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La millora dels resultats dels tractaments en la fase aguda i la important preva-
lença de malalties cardiovasculars han posat de manifest la necessitat d’aten-
dre una població de pacients amb malalties cròniques cardiovasculars.

Els serveis de cardiologia i els equips d’Atenció Primària atenem un volum 
important de pacients amb patologia crònica que consumeixen molts recursos 
assistencials; per aquest motiu, hem de prendre una actitud proactiva per racio-
nalitzar la gestió d’aquests pacients ambulatoris, promoure la utilització efi- 
cient dels diferents professionals/recursos sanitaris i establir pactes entre els 
diferents nivells assistencials del territori que permetin atendre aquests paci-
ents en l’entorn assistencial més adient en funció de les seves necessitats. 

El model d’integració de cardiologia en els centres d’Atenció Primària del terri-
tori ha de permetre establir sinergies entre els metges de família i els cardiò-
legs que possibilitin l’abordatge dels pacients afectats d’una cardiopatia amb la 
màxima qualitat possible. Aquest model hauria de facilitar i estimular el liderat-
ge dels metges de família en el maneig de les malalties cròniques cardiològi-
ques estables amb el suport de l’especialista, i d’aquesta manera afavorir que 
el cardiòleg centri la seva activitat en el diagnòstic dels nous casos i en aquells 
pacients més complexes que requereixen un tractament específic amb visites 
més freqüents.

Un grup de cardiòlegs i metges de família de Catalunya hem elaborat uns do-
cuments de consens basats en algorismes senzills que resultin d’utilitat en la 
pràctica diària assistencial del metge de família per a l’abordatge de les malal-
ties cròniques cardiològiques més habituals. Hem considerat la cardiopatia is-
quèmica, les arítmies, les valvulopaties i la insuficiència cardíaca, com a pato-
logies cròniques més rellevants i freqüents en l’àmbit de la cardiologia.

Creiem que aquesta iniciativa permet disposar d’una eina que facilita la presa 
de decisions al metge de família en l’abordatge de les malalties cròniques car-
diològiques més esteses i, alhora, pot servir com a punt de trobada entre cardiò- 
legs i equips d’Atenció Primària per a una major coresponsabilitat i coordinació 
en l’atenció als pacients amb cardiopaties que comparteixen en el territori. 
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CARDIOPATIA ISQUÈMICA
PROVA D’ISQUÈMIA BASADA EN LA PROBABILITAT DE CARDIOPATIA ISQUÈMICA

PROBABILITAT DE CARDIOPATIA ISQUÈMICA BASADA EN LA HISTÒRIA CLÍNICA

Urgències

Història clínica
Examen físic

ECG
Rx tòrax
Analítica

Baixa < 15% Alta > 85%Intermèdia 15-85%

Sospita de síndrome 
coronària aguda

Probabilitat pre-test*

Dolor probablement 
no coronari

Control FRCV: factors 
de risc cardiovascular

Ergometria Tècniques 
d’imatge

Diagnòstic definitiu

Ergometria opcional
Cateterisme opcional

*Veure següent taula.

*Angina típica: 3 de 3
    - Dolor opressiu
    - Esforç o estrès
    - Cedeix al repòs o als nitrats
**Angina atípica: 2 de 3

Prova d’estrès

Dolor toràcic

ANGINA TÍPICA* ANGINA ATÍPICA** DOLOR NO ANGINÓS

EDAT(A) HOMES DONES HOMES DONES HOMES DONES

30-39 58 28 29 10 18 5

40-49 69 37 38 14 25 8

50-59 77 47 49 20 34 12

60-69 85 58 49 28 44 17

70-79 89 68 69 37 54 24

> 80 93 76 78 47 65 32

Probabilitat baixa

Probabilitat intermèdia

Probabilitat intermèdia-alta

Probabilitat alta
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TMO
TMO +

Revascularització

PRESA DE DECISIONS SEGONS L’ESTRATIFICACIÓ DEL RISC

Baix AltIntermedi

Tractament mèdic òptim (TMO) Estratificació pronòstica

2 mètodes:
· Durada ergometria
· Extensió de la isquèmia

ICP Cirurgia

Prevenció CV: prevenció cardiovascular; TMO: tractament mèdic òptim; ICP: intervencionisme coronari 
percutani.

Diagnòstic confirmat

PREVENCIÓ CV TRACTAMENT 
ANTIANGINÓS

1. AAS
2. Estatines
3. Valorar IECA

1. Betablocadors
2. Calciantagonistes
3. Nitrats
4. Ivabradina
5. Ranolazina
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CONTROL DELS FACTORS DE RISC CARDIOVASCULAR

Control de PA1 Control de l’HbA1c 
en DM23

Control del col-LDL2

< 140/90 mmHg* < 7%**< 70 mg/dl

Prevenció primària 
segons risc global

Cardiopatia isquèmica 
confirmada

Mesures de prevenció 
secundària

No

Sí

1 IECA (ARA II si hi ha intolerància).
2 Estatines a dosis altes. Valorar associar ezetimibe.
3 Metformina. Valorar associar altres hipoglucemiants orals o insulina.
* < 150/90 en majors de 80 anys.
** < 8% en majors de 80 anys, evitar hipoglucèmies.

IMC: índex de massa corporal; UBE: unitats de beguda estàndard; PA: pressió arterial; col-LDL: coleste-
rol LDL.; DM2: diabetis mellitus 2.

Mesures generals

STOP TABAC

Restricció de sodi < 2.300 mg (100 mmol)/d

Exercici físic 60 minuts/d; 5-7 d/setmana

Control del pes IMC 18,5-24,9 kg/m²

Alcohol setmanal < 14 UBE-homes; < 9 UBE-dones

Dieta mediterrània Baixa en greixos saturats i colesterol, fruita, vegetals
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1a LÍNIA

2a LÍNIA

Mesures higiènicodietètiques
Control FRCV

+ EDUCACIÓ PACIENTBB o AC NO-DHP

Considerar AC-DHP si FC baixa  
o intolerància / contraindicacions

Considerar BB + AC-DHP 
si angina CCS > 2

IVABRADINA
Nitrats d’acció llarga
Ranolazina
Nicorandil
Trimetazidina

Aspirina (1)
Estatines
Considerar IECA / ARA-II (2)

Es podrà afegir o 
substituir (1a línia 
en alguns casos)

 + considerar revascularització 
(percutània / quirúrgica)

TRACTAMENT
ANTIANGINÓS

PREVENCIÓ
D’EVENTS

(1) 1a elecció AAS 75-150 mg/d; clopidogrel 75 mg com a alternativa si hi ha intolerància.
(2) Insuficiència cardíaca, HTA o diabetis mellitus.

AC: antagonista del calci; BB: betablocadors; DHP: dihidropiridínic; FRCV: factors de risc cardiovascular.

 TRACTAMENT FARMACOLÒGIC DE LA CARDIOPATIA ISQUÈMICA ESTABLE

NITRATS D’ACCIÓ CURTA més
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EXPLORACIONS COMPLEMENTÀRIES

En pacients asimptomàtics no realitzar proves de seguiment rutinari 

Exploració complementària Indicació

ECG - Tots els pacients

Analítica general - Tots els pacients

Rx tòrax - Sospita o evidència d’IC

Ecocardiograma - Dolor toràcic amb alta sospita de CI
- Sospita d’IAM per ECG

Ergometria - Dolor toràcic a estudi

Ecocardiograma

Ergometria

Alteració segmentària 
o disfunció del ventricle 

esquerre

Si és positiva

Valoració per 
cardiologia
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SEGUIMENT DESPRÉS D’UNA SÍNDROME CORONÀRIA AGUDA (SCA)

Cal avaluar símptomes, adherència a medicació i mesures de prevenció secundària

1r any 
post-
SCA

 >1 any 
post-
SCA 

Periodicitat de 
visites a cardiologia

 Seguiment a 
Atenció Primària si: 

1 mes

Pacient asimptomàtic / pacient de baix risc

6 mesos (opcional)

Fer seguiment protocol·litzat

12 mesos

Derivar a cardiologia si hi ha canvis clínics

Tipus de 
revascularització

Funció ventricular

Completa

FEVE > 50%

No completa / 
quirúrgica

FEVE < 50%
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CARDIOPATIA ISQUÈMICA ESTABLE DE BAIX RISC

Informe de derivació cardiologia-metge de família i últim ECG

Inici controls a Atenció Primària

Persisteix asimptomàtic? Té bona tolerància al tractament? 

Infermeria

Sí No

Seguiment a Atenció Primària Interconsulta a cardiologia

Control/
6 mesos

Control/
12 mesos

Control/
12 mesos

TA, IMC, FC,
efectes 

secundaris 
medicació

Analítica
general

ECG

Anamnesi EF, 
risc CV

Medicina

TA: tensió arterial; IMC: índex de massa corporal; FC: freqüència cardíaca; ECG: electrocardiograma;  
EF: exploració física; Risc CV: risc cardiovascular. 
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TAULA D’ESTRATIFICACIÓ DE RISC

BIBLIOGRAFIA

- Risc baix: control per metge de família.
- Risc moderat o alt: control per cardiologia.

1. �Martínez-Sellés M, Bueno H, Estévez A, De Miguel J, Muñoz J, Fernández-Avilés F. Positive non-in-
vasive test in the chest pain unit: importance of the clinical profile for estimating the probability of 
coronary artery disease. Acute Card Care. 2008;10:205-8.

2. �Boesner S, Haasenritter J, Becker A, Karatolios K, Vaucher P, Gencer B et al. Ruling out coronary artery 
disease in primary care: development and validation of a simple prediction rule. CMAJ. 2010;182:1295-300.

3. �Boesner S, Becker A, Abu Hani M, Keller H, Sonnichsen AC, Haasenritter J et al. Accuracy of symp-
toms and signs for coronary heart disease assessed in primary care. Br J Gen Pract. 2010;60:e246-57. 

4. �Genders TSS, Steyerberg EW, Alkadhi H, Leschka S, Desbiolles L et al. A clinical prediction rule for the 
diagnosis of coronary artery disease: validation, updating, and extension. Eur Heart J. 2011;32:1316-30.

5. �Roffi M, Patrono C, Collet JP, Mueller C, Valgimigli M, Andreotti F et al. 2015 ESC Guidelines for the 
management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment 
elevation. Eur Heart J. 2016;37:267-315. 

6. �Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiología sobre Diagnóstico y Tratamiento de la 
Cardiopatía Isquémica Estable. Guía de práctica clínica de la ESC 2013 sobre diagnóstico y tratamien-
to de la cardiopatía isquémica estable. Rev Esp Cardiol. 2014;67:135.e1-e81.

7. �Montalescot G, Sechtem U, Achenbach S, Andreotti F, Arden C, Budaj A et al. Stable Coronary Artery 
Disease (Management of ESC Clinical Practice Guidelines). Eur Heart J. 2013;34:2949–3003.

8. �Douglas P, Garcia MJ, Haines DE, Lai WW, Manning WJ, Patel AR et al. ACCF/ASE/ AHA/ASNC/HFSA/
HRS/SCAI/SCCM/SCCT/SCMR. Appropriate Use Criteria for Echocardiography. J. Am. Coll. Cardiol. 
2011;57:1126-1166.

Risc Baix Moderat Alt

Mortalitat < 1% anual 1-3% anual > 3% anual

Angina No Sí, a càrregues 
> 5 METS

Sí, a càrregues 
< 5 METS

Capacitat funcional > 7 METS 5-7 METS < 5 METS

Isquèmia miocàrdica No Sí, residual Sí, múltiples territoris

Funció ventricular > 50% 50-30% < 30%

Arítmies ventriculars No Baix grau Greus durant l’exercici



ARÍTMIES
CONCEPTES BÀSICS

Bradicàrdies Taquicàrdies

Anamnesi 	 Episodis recurrents/perllongats 
Exploració física	 Inici/fi sobtats
ECG	 Compromís hemodinàmic

Valoració hemodinàmica
Interrupció si és present
Derivació a cardiologia/URGÈNCIES*

- Ecografia
- Holter (si no està documentada)
- Estudi electrofisiològic

* �Derivació immediata a Urgències si hi  
ha palpitacions amb síncope, dispnea  
o dolor toràcic

Arítmies

* Asimptomàtiques
* Simptomàtiques

- palpitacions
- dispnea severa/dolor toràcic
- síncope
- mort sobtada

PALPITACIONS

Extrasistòlia
Estat hipercinètic

Arítmia sostinguda o
cardiopatia estructural
(coneguda o sospitada)

Valorar càrrega
Arítmica/

ablacionable?

Eliminar/reduir causes
Valorar betablocadors
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CONCEPTES BÀSICS

Ortostàtic/altres
NO cardiològic

Ocasional Recurrent

Maneig en cardiologiaManeig a Atenció Primària

CardiopatiaNeuromediat

Anamnesi + 
exploració física

* Derivació immediata a Urgències si hi ha síncope arítmic, amb compromís 
hemodinàmic o recent (< 72 h) amb presència de cardiopatia

Confirma síncope

Arítmies

SÍNCOPE

Preferent 
o urgent*

Electiu

Pèrdua brusca de consciència i to postural, per hipoperfusió cerebral transitòria, breu durada, 
recuperació espontània sense clínica neurològica residual.

Maneig específicNo

Sí

* Reentrada nodal
* Reentrada per via accessòria
* Flutter auricular
* Taquicàrdia auricular
* (Algunes taquicàrdies ventriculars)

Tractament
curatiu

Tractament
pal·liatiu

* Bradicàrdies (tipus)
* Taquicàrdia ventricular
* Fibril·lació ventricular

Fibril·lació
auricular



14  |  ARÍTMIES  |  ALGORISMES EN MALALTIES CRÒNIQUES CARDIOLÒGIQUES

ORIENTACIÓ INICIAL D’ARÍTMIES

Tractament
curatiu

* Reentrada nodal
* �Reentrada per via 

accessòria
* Flutter auricular
* �Taquicàrdia 

auricular

Bona tolerància

Documentació ECG 12 derivacions
Sol·licitar: ecocardiograma +
analítica bàsica amb coagulació

Tractament
pal·liatiu

*Bradicàrdies

Compromís
hemodinàmic

* �Taquicàrdia 
ventricular

* �Fibril·lació 
ventricular

Fibril·lació 
auricular

Tractament 
específic

Atropina
Isoproterenol

Intentar 
interrupció
immediata

amb ECG

Interrupció SÍ

NO

URGÈNCIES

CARDIOLOGIA

Identificar i eliminar desencadenants (incloent-hi fàrmacs)
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Maniobres 
vagals

TRACTAMENT ANTIARÍTMIC EN FASE AGUDA (TAQUICÀRDIA REGULAR) 
A ATENCIÓ PRIMÀRIA

QRS

AdenosinaVerapamil

Estret

Ample

Sense 
resposta

Antecedent d’asma  
o broncoespasme

Trasllat monitorat
a Urgències

CV 
elèctrica

Descartat bloc branca 
«idèntic» previ

Paren
l’arítmia

Enlentiment
d’arítmia

Hemodinàmicament 
estable

NO

SÍ

SÍ

NO

- �Reentrada  
intranodal

- �Reentrada via  
accessòria

- �Taquicàrdia sinusal
- Taquicàrdia auricular
- Fibril·lació auricular
- Flutter auricular
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PRIMER EPISODI DE FIBRIL·LACIÓ AURICULAR

Pacient hemodinàmicament estable Pacient hemodinàmicament inestable:
disfunció orgànica, hipoperfusió, angor, 

ictus, insuficiència cardíaca, i/o freqüència 
cardíaca elevada (> 120 batecs/minut)

≥ 48 h 
o incert

ABS CUAP Altres

< 48 h Urgències

Derivació a cardiologia hospitalària

Derivació a cardiòleg de zona

Seguiment a Atenció Primària

Control de 
freqüència cardíaca 
i anticoagulació oral

Si és candidat 
a cardioversió

Cardioversió

Sol·licitar 
ecocardiograma

(si no es té < 6 mesos)

i visita preferent
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SEGUIMENT DEL PACIENT AMB FIBRIL·LACIÓ AURICULAR

Pacient estable, oligo o asimptomàtic,
normofreqüent, amb bona tolerància al tractament

Control dels factors de risc, freqüència cardiaca, anticoagulació, comorbiditats

Seguiment a Atenció Primària Derivació a cardiologia

BIBLIOGRAFIA

1. �Priori SG, Blomström-Lundqvist C, Mazzanti A et al. 2015 ESC Guidelines for the management of pa-
tients with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death. Eur Heart J. 2015; 
36:2793–2867.

2. �Camm AJ , Lip GYH, De Caterina R et al. 2012 focused update of the ESC Guidelines for the manage-
ment of atrial fibrillation. An update of the 2010 ESC Guidelines for the management of atrial fibrilla-
tion. Eur Heart J. 2012; 33: 2719–2747.

3. �Moya A, Sutton R, Ammirati F et al. Guidelines for the diagnosis and management of syncope. Eur 
Heart J. 2009; 30: 2631–2671.

4. �ACC/AHA/ESC Guidelines for the Management of Patients With Supraventricular Arrhythmias – execu- 
tive summary. Eur Heart J. 2003; 24: 1857-1897.

5. �Kirchhof P, Benussi S, Kotecha D, Ahlsson A, Atar D, Casadei D et al. 2016 ESC Guidelines for the manage-
ment of atrial fibrillation developed in collaboration with EACTS European Heart Journal doi:10.1093/
eurheartj/ehw210.

SÍ NO



VALVULOPATIES

CONSIDERACIONS GENERALS:

• Malaltia cardiològica subespecialitzada (dependència tecnològica).

• Escasses evidències científiques.

ESTENOSI MITRAL

Visita clínica anual
Eco cada 3 anys

Sense 
símptomes

Sense 
símptomesSimptomàtic

ECO ECO

Simptomàtic Dissociació*
clínica - Eco

Visita clínica anual
Eco cada 1,5 anys

Derivació a 
cardiologia

Derivació a 
cardiologia

Lleugera SeveraModerada

* Inclou asimptomàtics amb hipertensió pulmonar.
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Primària

Reumàtica          Degenerativa          Congènita          Altres

Funcional o secundària

INSUFICIÈNCIA MITRAL

Visita clínica anual
Eco cada 3 anys

Sense 
símptomes

Sense 
símptomesSimptomàtic

ECO ECO

Simptomàtic
o discordança 
clínica-Eco*

Visita clínica anual
Eco cada 1,5 anys

Derivació a 
cardiologia

Lleugera SeveraModerada

* Inclou asimptomàtics amb hipertensió pulmonar, disfunció ventricular esquerre i fibril·lació auricular.
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Eco /1,5 anysEco cada 
3-5 anys*

INSUFICIÈNCIA MITRAL FUNCIONAL O SECUNDÀRIA 
(CARDIOPATIA ISQUÈMICA / MIOCARDIOPATIA DILATADA)

FEVE > 50%
asimptomàtic

FEVE > 50%
(dilatació AE)

FEVE
< 50%

FEVE
< 50%

Lleugera SeveraModerada

Derivació a CARDIOLOGIA
Tractament insuficiència 

cardíaca

* Si hi ha fibril·lació auricular i/o dilatació d’aurícula esquerra: Eco cada 3 anys.
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Visita clínica anual
Eco cada 2-3 anys*

Vàlvula aòrtica bicúspide 
Aorta ascendent > 43 mm

Sense 
símptomes

Sense 
símptomesSimptomàtic

ECO

Simptomàtic

Visita clínica anual
Eco cada 1,5 anys

Derivació a 
cardiologia

ECO + 
derivació a cardiologia

Lleugera SeveraModerada

* Si hi ha vàlvula calcificada o aorta ascendent 40-42 mm: Eco/2 anys.

ESTENOSI AÒRTICA
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Símptomes*?

Eco cada 3 anys

NO

SÍ

SÍ

Visita clínica anual
Eco cada 2-3 anys*

Vàlvula aòrtica bicúspide 
Aorta ascendent > 43 mm

Sense 
símptomes

IT Funcional

Sense 
símptomesSimptomàtic

Símptomes?

Eco cada 2 anys

IT primària 
(afectació 

orgànica de 
la vàlvula)

ECO

Simptomàtic
o disfunció VE

Visita clínica anual
Eco cada 1-2 anys

Derivació a 
cardiologia

Derivació a 
cardiologia

ECO + 
derivació a cardiologia

Lleugera

Lleugera

Severa

Severa

Moderada

Moderada

* Si hi ha vàlvula calcificada o aorta ascendent 40-42 mm: Eco/2 anys.

* Inclou signes de disfunció hepàtica.

INSUFICIÈNCIA AÒRTICA

INSUFICIÈNCIA TRICÚSPIDE

NO

ALTA
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ANTECEDENTS DE CIRURGIA O INTERVENCIÓ VALVULAR

Portador de pròtesis valvular (biològica, mecànica, homoempelt), reparació valvular 
quirúrgica o percutània

1. Derivació a cardiologia per seguiment anual.

2. Profilaxis d’endocarditis infecciosa (EI): 

	 Qui? 	 Portadors de pròtesis valvulars o amb antecedents d‘EI.
	 Quan? 	 Procediments dentals de risc.
	 Com? 	 Dosi única: 60 minuts abans del procediment: 	
		  Amoxicil·lina 2 g vo.
		  Si hi ha al·lèrgia a penicil·lina: clindamicina 600 mg vo.

3. Pròtesis mecàniques: acenocumarol (contraindicats els anticoagulants orals directes).

	 Pròtesi mecànica mitral: acenocumarol, indefinida, INR 2,5-3,5.
	 Pròtesi mecànica aòrtica: acenocumarol, indefinida, INR 2-3.
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INSUFICIÈNCIA CARDÍACA
ALGORISME DIAGNÒSTIC D’INSUFICIÈNCIA CARDÍACA

Sospita clínica 
(Factors de risc + signes i símptomes d’IC)

Exploració física, ECG, Rx de tòrax i analítica
(hemograma, glucosa, funció renal, ions, proves 

hepàtiques, metabolisme del ferro, TSH) 

Criteris dx de Framingham negatiu 
i ECG normal

No IC

Ecocardiograma

Insuficiència cardíaca

Criteris dx de Framingham positiu 
o ECG anormal

Segons disponibilitat:
pèptid natriurètic

Reavaluar

– +

Si persisteix sospita clínica 
important + Eco patològica

IC amb fracció d’ejecció reduïda 
(FEVE < 50%).
IC amb fracció d’ejecció preservada
(FEVE ≥ 50% amb alteracions de 
l’ompliment, distensibilitat i/o 
rigidesa del ventricle esquerre).

Criteris de Framingham
Diagnòstic: ≥ 2 criteris majors o 1 criteri major i 2 menors

Criteris majors: 
- Dispnea paroxística nocturna
- Ingurgitació jugular
- Estertors
- Cardiomegàlia a la Rx de tòrax
- Edema agut de pulmó
- Galop per tercer soroll
- Reflux hepatojugular
- �Pèrdua de pes > 4,5 kg en 5 dies amb tractament

Criteris menors:
- Edema bilateral d’extremitats inferiors
- Tos nocturna
- Dispnea d’esforç
- Hepatomegàlia
- Embassament pleural
- �Disminució de la capacitat vital a 1/3  
de la màxima registrada

- Taquicàrdia (FC > 120 batecs / minut)



ALGORISMES EN MALALTIES CRÒNIQUES CARDIOLÒGIQUES  |  INSUFICIÈNCIA CARDÍACA  |  25

INSUFICIÈNCIA CARDÍACA. CLASSIFICACIÓ

FUNCIÓ VENTRICULAR ETIOLOGIA CLASSE 
FUNCIONAL

- Funció sistòlica reduïda (FER < 50%) 
- Funció sistòlica preservada (FEP ≥ 50%) 

- Isquèmica
- No isquèmica

I
II
III
IV

INDICADORS 
D’EVOLUCIÓ 

DESFAVORABLE

- �Progressió clínica, aparició blocatge de la branca esquerra o fibril·lació 
auricular.

- �Progressió ecocardiogràfica de l’alteració estructural (dilatació ventricular, 
hipertròfia) o empitjorament de la funció sistòlica i/o diastòlica, o reper-
cussió hemodinàmica (insuficiència mitral moderada o severa, hiperten-
sió pulmonar).

- �Canvis analítics: insuficiència renal, anèmia, alteracions iòniques  
(hiponatrèmia).

- �Intolerància a la medicació «efectiva» (en IC-FER). Presència d’hipoten-
sió marcada.

- �Descompensacions sense identificar factors precipitants.
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IC DE NOU DIAGNÒSTIC A L’AP. DETECCIÓ I  TRACTAMENT PRECOÇ

IC diagnosticada
Tenir en compte fracció d’ejecció, etiologia, qualitat de vida, classe funcional, ingressos previs

Inici del tractament 

Visites successives EAP
Resultats. Resposta al tractament

Urgències 
Hospital

IC amb 
funció 

sistòlica 
reduïda

Derivació 
ordinària

Derivació 
preferent 
(telèfon, 
e-mail, 

consultoria)

Cardiologia
(AP / UDR / UIC) 

Verificar ecocardiograma 
recent

INGRÉS

Signes / símptomes típics IC 
CF I-II sense signes d’alarma

Signes /símptomes típics IC
CF III-IV amb signes d’alarma

Bona 
resposta

Mala 
resposta 

amb signes 
d’alarma

Mala 
resposta 

sense signes 
d’alarma

Compensació < 24 hores?

Confirma IC

SÍ NO

Signes d’alarma: dispnea de repòs, hipoperfusió perifèrica (sudoració freda, acrocianosis, pal·li-
desa, disminució de la diüresi, hipotensió arterial), anasarca, síncope, angor, taquicàrdia / bradicàrdia 
mal tolerada, crisi hipertensiva sense resposta al tractament.

AP: Atenció Primària; CF: classe funcional; EAP: Equip d’Atenció Primària; IC: insuficiència cardíaca; 
UDR: unitat de diagnòstic ràpid; UIC: unitat d’insuficiència cardíaca.
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2a visita EAP < 7 dies
Resultats. Resposta al tractament 

1a visita EAP: telefònica, 
domicili o CAP

Identificar desencadenant
Reajustar tractament

Analítica. Valorar ECG/Rx de tòrax

Urgències 
Hospital

Bona 
resposta

Mala 
resposta 

amb signes 
d’alarma

Mala 
resposta 

sense signes 
d’alarma

IC CONEGUDA I DESCOMPENSADA. TRACTAMENT PRECOÇ

Signes d’alarma: dispnea de repòs, hipoperfusió perifèrica (sudoració freda, acrocianosis, pal·li-
desa, disminució de la diüresi, hipotensió arterial), anasarca, síncope, angor, taquicàrdia / bradicàrdia 
mal tolerada, crisi hipertensiva sense resposta al tractament.

AP: Atenció Primària; C: classe funcional; CAP: Centre d’Atenció Primària; EAP: Equip d’Atenció Primària; 
IC: insuficiència cardíaca; Rx: radiografia.

IC CF II-III 
Sense signes d’alarma

CF IV
IC 

Amb signes d’alarma

Control habitual AP Cardiologia

Unitat d’insuficiència 
cardíaca (UIC)

(segons disponibilitat)

INGRÉS

Compensació < 24 hores?

Valorar 
diürètic iv

SÍ NO
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IC CONEGUDA ESTABLE. RETARDAR LA PROGRESSIÓ DE LA MALALTIA

ARA-II: antagonistes del receptor de l’angiotensina-II; IC: insuficiència cardíaca; FC: freqüència cardíaca; 
FE: fracció d’ejecció; FEVE: fracció d’ejecció del ventricle esquerre; EAP: Equip d’Atenció Primària; DAI: 
desfibril·lador automàtic implantable; TRC: teràpia de resincronització cardíaca; IECA: inhibidor de l’en-
zim convertidor de l’angiotensina; MPOC: malaltia pulmonar obstructiva crònica; NHYA: New York Heart 
Association; RS: ritme sinusal; SAHS: síndrome d’apnees i hipoapnees del son.

IC amb FE reduïda
(FEVE < 40%)

IC amb FE preservada
Fins ara, cap tractament ha estat 

capaç de demostrar eficàcia 
per a disminuir la mortalitat 

ni retardar la progressió.

IC diagnosticada 
Tractament etiològic

Tractament no farmacològic
Controlar factors de risc

Descartar factors precipitants 
(incompliment, infeccions, anèmia, 

isquèmia, arítmies, fàrmacs)

EAP - Cardiologia

NHYA
I-II

IECA (ARA II) 
Betablocador

NYHA
II-IV i
FEVE 
≤ 35%

- �Antagonista de 
l’aldosterona.

Continua simptomàtic:

- �Sacubitril/valsartan 
enlloc IECA, (ARA II)

- �Ivabradina en RS  
i FC > 70 bpm.

- �Valorar digoxina, 
hidralazina + nitrats.

- �Valorar DAI/TRC, 
trasplantament 
cardíac.

Control 
TA

IECA o ARA II 
Betablocador

Diürètics

Control 
FC si FA

Betablocadors
verapamil o diltiazem

Control 
ritme

- �Cardioversió elèctrica / 
farmacològica.

- �Mantenir el ritme 
sinusal.

- �Anticoagulació en cas 
de fibril·lació auricular.

Comor-
biditats

MPOC, SAHS, obesitat, 
insuficiència renal, 
anèmia.

Diürètic
en tots els 

pacients amb 
signes i 

símptomes  
de congestió

Exercici físic 
aeròbic

(excepte CF IV)
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IC  TERMINAL. GARANTIR EL CONFORT, ACOMPANYAR LA FAMÍLIA

PERIODICITAT I CONTROLS EN EL PACIENT AMB IC EN ATENCIÓ PRIMÀRIA

Pacients amb clínica d’IC refractària CF III-IV malgrat el tractament mèdic òptim d’acord a les 
guies, sense altres opcions de tractament i amb diversos ingressos en els darrers mesos. 

Valorar el grau de dependència i el suport familiar.

Assistent/a social
Gestor/a de casos
Infermer/a d’enllaç

DECISIÓ A CONSENSUAR ENTRE ELS METGES RESPONSABLES DEL PACIENT I FAMÍLIA 

TRACTAMENT DE CONFORT 
RETIRADA DE MEDICACIÓ I APAGAMENT DE DISPOSITIUS 

SUPORT A LA FAMÍLIA 

EAP PADES

ATDOM

Centre sociosanitariCardiòleg consultor 
Cardiòleg UIC

ATDOM: programa sociosanitari d’Atenció Domiciliaria; CF: classe funcional; EAP: Equip d’Atenció Primà-
ria; IC: insuficiència cardíaca; PADES: programa d’Atenció Domiciliària i Equips de Suport; UIC: unitat 
d’insuficiència cardíaca. 

ECG: electrocardiograma; HTA: hipertensió arterial; IC: insuficiència cardíaca. 

REVISIONS PERIODICITAT

Anamnesi, exploració, factors precipitants, classe 
funcional, compliment terapèutic

Trimestral

Control de la hipertensió arterial (HTA) Trimestral

Control del pes Trimestral

Control analític que inclogui hemograma, funció renal, 
sodi, potassi, ferritina i índex de saturació de transferrina

Semestral (o amb menor periodicitat 
si hi ha canvis clínics o de tractament)

ECG/radiografia de tòrax Segons evolució clínica o dubtes 
sobre el ritme cardíac

Ecocardiograma Deteriorament clínic sense causa
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DOSIS INICIALS I DIANA DELS FÀRMACS PER A  TRACTAR LA IC SISTÒLICA

ARA-II: antagonista del receptor de l’angiotensina-II; IC: insuficiència cardíaca; IECA: inhibidor de l’enzim 
convertidor de l’angiotensina; INRA: inhibidor de neprilisina i del receptor de l’angiotensina.

IECA Dosi inicial Objectiu

Captopril 6,25 mg/8 h 50 mg/8 h

Enalapril 2,5 mg/12 h 10-20 mg/12 h

Lisinopril 2,5-5 mg/24 h 20-35 mg/24 h

Ramipril 2,5 mg/24 h 5 mg/12 h

Trandolapril 0,5 mg/24 h 4 mg/24 h

ßeta 
blocadors Dosi inicial Objectiu

Bisoprolol 1,25 mg/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

Diürètics Dosi inicial Dosi 
màxima

Furosemida 20-40 mg/24 h 40-240 
mg/24 h

Torasemida 5-10 mg/24 h 10-20 mg/
24 h

Hidroclorotia-
zida

25 mg/24 h 100 mg/24 h

Indapamida 2,5 mg/24 h 5 mg/24 h

INRA Dosi inicial Objectiu

Sacubitril/
Valsartan

24-26 mg/12 h 97-103 mg/
12 h

ARA II Dosi inicial Objectiu

Candesartan 4-8 mg/24 h 32 mg/24 h

Valsartan 40 mg/12 h 160 mg/12 h

Losartan 50 mg/24 h 150 mg/24 h

Antagonistes de 
l’aldosterona Dosi inicial Objectiu

Espironolactona 12,5-25 
mg/24 h

25-50 
mg/24 h

Eplerenona 25 mg/24 h 50 mg/24 h

Inhibidors del 
corrent IF Dosi inicial Dosi 

màxima

Ivabradina 2,5-5 mg/12 h 7,5 mg/12 h
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