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La millora dels resultats dels tractaments en la fase aguda i la important preva-
lenca de malalties cardiovasculars han posat de manifest la necessitat d'aten-
dre una poblacié de pacients amb malalties croniques cardiovasculars.

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

El model d’'integracio de cardiologia en els centres d’Atencio Primaria del terri-
tori ha de permetre establir sinergies entre els metges de familia i els cardio-
legs que possibilitin I'abordatge dels pacients afectats d’una cardiopatia amb la
maxima qualitat possible. Aquest model hauria de facilitar i estimular el liderat-
ge dels metges de familia en el maneig de les malalties croniques cardiologi-
ques estables amb el suport de I'especialista, i d’aquesta manera afavorir que
el cardioleg centri la seva activitat en el diagnostic dels nous casos i en aquells
pacients més complexes que requereixen un tractament especific amb visites
més freqlients.

Un grup de cardiolegs i metges de familia de Catalunya hem elaborat uns do-
cuments de consens basats en algorismes senzills que resultin d’utilitat en la
practica diaria assistencial del metge de familia per a I'abordatge de les malal-
ties croniques cardiologiques més habituals. Hem considerat la cardiopatia is-
quemica, les aritmies, les valvulopaties i |a insuficiéncia cardiaca, com a pato-
logies croniques més rellevants i freqlients en I'ambit de la cardiologia.

Creiem que aquesta iniciativa permet disposar d'una eina que facilita la presa
de decisions al metge de familia en I'abordatge de les malalties croniques car-
diologiques més esteses i, alhora, pot servir com a punt de trobada entre cardio-
legs i equips d’Atencio Primaria per a una major coresponsabilitat i coordinacié
en l'atencio als pacients amb cardiopaties que comparteixen en el territori.

Els autors
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CARDIOPATIA ISQUEMICA

Historia clinica
Examen fisic
ECG
Rx torax
Analitica

Dolor toracic

| Probabilitat pre-test* |

Sospita de sindrome
coronaria aguda

.

v

Baixa < 15%

Dolor probablement
no coronari

v

v

Intermedia 15-85%

—

| Prova d’estres

I |

!

{

Alta > 85%

| Diagnostic definitiu |

v

Control FRCV: factors
de risc cardiovascular

*Veure segient taula.

Ergometria

Téecniques
d'imatge

Ergometria opcional
Cateterisme opcional

PROBABILITAT DE CARDIOPATIA ISQUEMICA BASADA EN LA HISTORIA CLINICA

ANGINATIPICA* ANGINA ATIPICA** DOLOR NO ANGINOS
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 68 69 37 54 24
>80 76 78 47 65 32

*Angina tipica: 3 de 3

- Dolor opressiu

- Esforc o estres

- Cedeix al repds o als nitrats
**Angina atipica: 2 de 3

Probabilitat baixa
Probabilitat intermedia

Probabilitat intermedia-alta

[ Probabilitat alta
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PRESA DE DECISIONS SEGONS LESTRATIFICACIO DEL RISC

Diagnostic confirmat

v v

Tractament medic optim (TMO) Estratificacié pronostica
A 4 v
PREVENCIO CV TRACTAMENT 2 metodes:
ANTIANGINOS - Durada ergometria
- Extensié de la isquemia
1. AAS 1. Betablocadors
2. Estatines 2. Calciantagonistes
3. Valorar IECA 3. Nitrats
4. lvabradina
5. Ranolazina
T™MO Wil
Revascularitzacio

J

Cirurgia

ICP

Prevencio CV: prevencio cardiovascular; TMO: tractament médic optim; ICP: intervencionisme coronari
percutani.
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CONTROL DELS FACTORS DE RISC CARDIOVASCULAR

‘ Mesures generals

STOPTABAC
Restriccié de sodi < 2.300 mg (100 mmol)/d
Exercici fisic 60 minuts/d; 5-7 d/setmana
Control del pes IMC 18,5-24,9 kg/m?
Alcohol setmanal < 14 UBE-homes; < 9 UBE-dones
Dieta mediterrania Baixa en greixos saturats i colesterol, fruita, vegetals
Cardiopatia isquémica Prevencid primaria
confirmada segons risc global
Mesures de prevencio
secundaria
A 4 A 4 v
| Control de PA’ | | Control del col-LDL? | Control de I'HbA1c
en DM23
N A 4 A 4
[ <140/90 mmHg* | | < 70 mg/d| | | <7%**

TIECA (ARA Il si hi ha intolerancia).

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 hipoglucemies.

IMC: index de massa corporal; UBE: unitats de beguda estandard; PA: pressi¢ arterial; eol-LDL: coleste-
rol LDL.; DM2: diabetis mellitus 2.
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TRACTAMENT FARMACOLOGIC DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA ESTABLE

TRACTAMENT PREVENCIO
ANTIANGINOS D'EVENTS
v A 4
| 1a LINIA | Mesures higienicodietetiques

| Control FRCV

NITRATS DACCIO CURTA més
|
BB 0 AC NO-DHP + EDUCACIO PACIENT

Considerar AC-DHP s/ FC baixa

o Iintolerancia / contraindicacions
Aspirina (1)
Considerar BB + AC-DHP Estatines
si angina CCS > 2 Considerar IECA / ARA-II (2)

Es podra afegir o 2a LINIA
substituir (1a linia
en alguns casos)

IVABRADINA

Nitrats d'acci¢ llarga ) ) -
; + considerar revascularitzacio

Nelelghi (percutania / quirdrgica)

Nicorandil P 4 9

Trimetazidina

(1) 1a eleccié AAS 75-150 mg/d; clopidogrel 75 mg com a alternativa si hi ha intolerancia.
(2) Insuficiencia cardiaca, HTA o diabetis mellitus.

AC: antagonista del calci; BB: betablocadors; DHP: dihidropiridinic; FRCV: factors de risc cardiovascular.
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EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES

Exploracio complementaria ‘ Indicacio

ECG - Tots els pacients

Analitica general -Tots els pacients

Rx torax - Sospita o evidéencia d'IC

Ecocardiograma - Dolor toracic amb alta sospita de Cl
- Sospita d'|IAM per ECG

Ergometria - Dolor toracic a estudi

Alteracié segmentaria
o disfuncioé del ventricle
esquerre

Ecocardiograma
Valoracio per

cardiologia

Ergometria Si és positiva

pacients asimptomatics no realitzar proves de seguiment rutinari
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SEGUIMENT DESPRES D’'UNA SINDROME CORONARIA AGUDA (SCA)

Tipus de No completa /
) .. Completa L
revascularitzacio quirurgica

Funcié ventricular FEVE > 50% FEVE < 50%

6 mesos (opcional)

Cal avaluar simptomes, adheréncia a medicacio i mesures de prevencio secundaria

Periodicitat de

visites a cardiologia

Pacient asimptomatic / pacient de baix risc

Seguiment a

ey e e s Fer seguiment protocol-litzat
Atencio Primaria si: 9 P

Derivar a cardiologia si hi ha canvis clinics
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CARDIOPATIA ISQUEMICA ESTABLE DE BAIX RISC

Informe de derivacio cardiologia-metge de familia i ultim ECG

No

N

Interconsulta a cardiologia

TA: tensi6 arterial; IMC: index de massa corporal; FC: freqiéencia cardiaca; ECG: electrocardiograma;
EF: exploraci¢ fisica; Risc CV: risc cardiovascular.
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TAULA D’ESTRATIFICACIO DE RISC

Moderat
Mortalitat < 1% anual 1-3% anual > 3% anual
Angina No Si, a carregues Si, a carregues

> 5 METS <5 METS
Capacitat funcional > 7 METS 5-7 METS <5 METS
Isquémia miocardica No Si, residual Si, multiples territoris
Funcié ventricular > 50% 50-30% < 30%
Aritmies ventriculars No Baix grau Greus durant I'exercici

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

BIBLIOGRAFIA
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Disease (Management of ESC Clinical Practice Guidelines). Eur Heart J. 2013;34:2949-3003.
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HRS/SCAI/SCCM/SCCT/SCMR. Appropriate Use Criteria for Echocardiography. J. Am. Coll. Cardiol.
2011;57:1126-1166.
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ARITMIES

T

v I

Bradicardies Taquicardies

* Asimptomatiques
* Simptomatiques
- palpitacions
- dispnea severa/dolor toracic
- sincope
- mort sobtada

PALPITACIONS Anamnesi Episodis recurrents/perllongats
Exploracio fisica { Inici/fi sobtats

ECG Compromis hemodinamic

\

L Valorar carrega
Aritmica/
ablacionable?

Aritmia sostinguda o
cardiopatia estructural
(coneguda o sospitada)

Extrasistolia
Estat hipercinétic

v

Eliminar/reduir causes

¥ Valorar betablocadors

Valoracié hemodinamica

Interrupcio si és present

Derivacié a cardiologia/URGENCIES*
- Ecografia * Derivacio immediata a Urgencies si hi
- Holter (si no esta documentada) ha palpitacions amb sincope, dispnea
- Estudi electrofisiologic o dolor toracic
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SINCOPE

Perdua brusca de consciéncia i to postural, per hipoperfusié cerebral transitoria, breu durada,
recuperacio espontania sense clinica neurologica residual.

Anamnesi + Confirma sincope Maneig especific
exploracio fisica

Ortostatic/altres Neuromediat Cardiopatia
NO cardiologic / \‘
. Preferent
Ocasional Recurrent o urgent*
/ \‘Electiu
v v
Maneig a Atencié Primaria | Maneig en cardiologia

* Derivacio immediata a Urgéncies si hi ha sincope aritmic, amb compromis

hemodinamic o recent (< 72 h) amb preséncia de cardiopatia

CONCEPTES BASICS

Tractament
pal-liatiu

Tractament
curatiu

* Reentrada nodal
* Reentrada per via accessoria

* Flutter auricular

* Taquicardia auricular

* (Algunes taquicardies ventriculars)

* Bradicardies (tipus)
* Taquicardia ventricular
* Fibril-lacié ventricular

Fibril-lacio
auricular
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ORIENTACIO INICIAL D’ARITMIES

Tractament Fibril-lacio

curatiu

Tractament
pal-liatiu

* Reentrada nodal g
* Reentrada per via K
accessoria ,
* Flutter auricular ,
* Taquicardia ,
auricular ,

N

Bona tolerancia

*Bradicardies

\
N
\

*Taquicardia

ventricular
* Fibril-lacio
ventricular

Documentacié ECG 12 derivacions
Sol-licitar: ecocardiograma +
analitica basica amb coagulacié

v

Compromis
hemodinamic

7

— Interrupcic ——» Si ——> (@&:\{p][0]Nele] /-

auricular

Atropina
Isoproterenol
Tractament
\ especific
Intentar
nterrupcio b
mmediata

URGENCIES
amb ECG

NO

Identificar i eliminar desencadenants (incloent-hi farmacs)
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TRACTAMENT ANTIARITMIC EN FASE AGUDA (TAQUICARDIA REGULAR)

A ATENCIO PRIMARIA

Hemodinamicament CV
estable electrica

Trasllat monitorat

QRS 4 Ample 4 L.
a Urgéncies
Descartat bloc branca
«identic» previ

v
Estret

N

Maniobres .| Sense R Antecedent d'asma

vagals "I resposta 0 broncoespasme

Paren Enlentiment l l
|"aritmia d'aritmia

O

Verapamil |4 Adenosina
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PRIMER EPISODI DE FIBRIL-LACIO AURICULAR

Pacient hemodinamicament estable

Si és candidat

a cardioversio
2.48 0 <48h 4 Urgéncies
o incert
y
Cardioversio
N
ABS CUAP Altres Derivaci¢ a cardiologia hospitalaria

y

v Sol-licitar
ecocardiograma
Control de (sino es té < 6 mesos) v
freqiiéncia cardiaca 4 Derivaci¢ a cardioleg de zona
i anticoagulacié oral i visita preferent 4

~

4 Seguiment a Atencié Primaria
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SEGUIMENT DEL PACIENT AMB FIBRIL-LACIO AURICULAR

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

Pacient estable, oligo o asimptomatic,

normofreqglient, amb bona tolerancia al tractament

()

Seguiment a Atencié Primaria Derivacié a cardiologia

BIBLIOGRAFIA

1.

Priori SG, Blomstrom-Lundgvist 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.

. 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.

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

. ACC/AHA/ESC Guidelines for the Management of Patients With Supraventricular Arrhythmias — execu-

tive summary. Eur Heart J. 2003; 24: 1857-1897.
Kirchhof B 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.



VALVULOPATIES

CONSIDERACIONS GENERALS:

e Malaltia cardiologica subespecialitzada (dependencia tecnologica).

e Escasses evidéencies cientifigues.

ESTENOSI MITRAL

Lleugera Moderada
| Visita clinica anual N Visita clinica anual Derivacio a
v Eco cada 3 anys Eco cada 1,5 anys cardiologia
v v A 4 v v
Sense . e Sense . " Dissociacio*
— Simptomatic | '+ Simptomatic o
simptomes simptomes clinica - Eco
N N

ECO ECO ) Derivacio a

* Inclou asimptomatics amb hipertensié pulmonar.

cardiologia
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INSUFICIENCIA MITRAL

Primaria Funcional o secundaria

v

Reumatica Degenerativa Congeénita Altres

L .

Lleugera Moderada
| Visita clinica anual —» Visita clinica anual Derivacio a
v Eco cada 3 anys Eco cada 1,5 anys cardiologia
A
v v v v
Ll Sense St W Sense S|mptomatlc
simptomes simptomes o discordanca
clinica-Eco*
N A 4
ECO ECO

* Inclou asimptomatics amb hipertensié pulmonar, disfuncié ventricular esquerre i fibril-lacié auricular.
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INSUFICIENCIA MITRAL FUNCIONAL O SECUNDARIA
(CARDIOPATIA ISQUEMICA / MIOCARDIOPATIA DILATADA)

Lleugera Moderada

N y N A 4

FEVE > 50% FEVE FEVE > 50% FEVE
asimptomatic < 50% (dilatacio AE) | < 50%

Eco cada Eco /1,5 anys

3-5 anys*

« ~
Derivacié a CARDIOLOGIA
4 Tractament insuficiéncia

cardiaca

* Si hi ha fibril-lacié auricular i/o dilatacié d'auricula esquerra: Eco cada 3 anys.
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ESTENOSI AORTICA

Valvula aodrtica bicuspide
Aorta ascendent > 43 mm

Lleugera Moderada
Visita clinica anual N Visita clinica anual Derivacio a
"I Eco cada 2-3 anys* Eco cada 1,5 anys cardiologia
v A 4 A 4 h 4
. Sy Simptomatic | SEis Simptomatic
simptomes simptomes
v y
ECO ECO +

derivacio a cardiologia

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



22 | VALVULOPATIES | ALGORISMES EN MALALTIES CRONIQUES CARDIOLOGIQUES

INSUFICIENCIA AORTICA

Valvula aodrtica bicuspide
Aorta ascendent > 43 mm

Lleugera Moderada
Visita clinica anual Visita clinica anual Derivacio6 a
Eco cada 2-3 anys* Eco cada 1-2 anys cardiologia
|
Sense Simptomatic Sense Simptomatic
simptomes P simptomes o disfuncioé VE
ECO ECO +

derivacio a cardiologia

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

INSUFICIENCIATRICUSPIDE

Lleugera Moderada

IT Funcional IT primaria Simptomes?
(afectacio
organica de NO si
la valvula)
A 4

Eco cada 2 anys

v

v
Simptomes*? N Derivacio a
: Si cardiologia
NO
v w
ALTA Eco cada 3 anys

* Inclou signes de disfuncié hepatica.
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ANTECEDENTS DE CIRURGIA O INTERVENCIO VALVULAR

Portador de protesis valvular (biologica, mecanica, homoempelt), reparacio valvular
quirdrgica o percutania

1. Derivacié a cardiologia per seguiment anual.

2. Profilaxis d’endocarditis infecciosa (El):

Qui? Portadors de protesis valvulars o amb antecedents d’El.
Quan? Procediments dentals de risc.
Com? Dosi Unica: 60 minuts abans del procediment:
Amoxicil-lina 2 g vo.
Si hi ha al-lergia a penicil-lina: clindamicina 600 mg vo.

3. Protesis mecaniques: acenocumarol (contraindicats els anticoagulants orals directes).

Protesi mecanica mitral: acenocumarol, indefinida, INR 2,5-3,5.
Protesi mecanica aortica: acenocumarol, indefinida, INR 2-3.

BIBLIOGRAFIA

1. Guidelines on the management of valvular heart disease (version 2012). The Joint Task Force on the
Management of Valvular Heart Disease of the European Society of Cardiology (ESC) and the European
Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). European Heart Journal (2012) 33, 2451-2496.

2. 2014 AHA/ACC guideline for the management of patients with valvular heart disease: executive sum-
mary: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Prac-
tice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2014 Jun 10;63(22):2438-88.

3. 2015 ESC Guidelines for the management of infective endocarditis: The Task Force for the Manage-
ment of Infective Endocarditis of the European Society of Cardiology (ESC) Endorsed by: European
Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS), the European Association of Nuclear Medicine
(EANM). Eur Heart J. 2015 Nov 21;36(44):3075-128.
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INSUFICIENCIA CARDIACA

Sospita clinica

(Factors de risc + signes i simptomes d’IC)

Exploracio fisica, ECG, Rx de torax i analitica
(hemograma, glucosa, funcié renal, ions, proves
hepatigues, metabolisme del ferro, TSH)

I
v
Criteris dx de Framingham negatiu Criteris dx de Framingham positiu
i ECG normal o ECG anormal

Segons disponibilitat:
péeptid natriurétic

o OO

Reavaluar .

Si persisteix sospita clinica A A 4

= o [ e |
No IC

IC amb fraccié d'ejeccié reduida
(FEVE < 50%).

IC amb fraccié d'ejeccié preservada
(FEVE = 50% amb alteracions de
I'ompliment, distensibilitat i/o
rigidesa del ventricle esquerre).

Criteris de Framingham

Diagnostic: > 2 criteris majors o 1 criteri major i 2 menors
Criteris majors: Criteris menors:
- Dispnea paroxistica nocturna - Edema bilateral d'extremitats inferiors
- Ingurgitacioé jugular -Tos nocturna
- Estertors - Dispnea d'esforg
- Cardiomegalia a la Rx de torax - Hepatomegalia
- Edema agut de pulmé - Embassament pleural
- Galop per tercer soroll - Disminucio de la capacitat vital a 1/3
- Reflux hepatojugular de la maxima registrada
- Pérdua de pes > 4,5 kg en 5 dies amb tractament | -Taquicardia (FC > 120 batecs / minut)
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INSUFICIENCIA CARDIACA. CLASSIFICACIO

FUNCIO VENTRICULAR ETIOLOGIA CLASSE
FUNCIONAL
- Funci¢ sistolica reduida (FER < 50%) - Isquémica |
- Funci¢ sistolica preservada (FEP > 50%) - No isquemica [l
1l
\Y

- Progressié clinica, aparicié blocatge de la branca esquerra o fibril-lacid
auricular.

- Progressié ecocardiografica de I'alteracio estructural (dilatacié ventricular,
hipertrofia) o empitjorament de la funcioé sistolica i/o diastolica, o reper
INDICADORS cussié hemodinamica (insuficiéncia mitral moderada o severa, hiperten-
D’EVOLUCIO sié pulmonar).

DESFAVORABLE | - Canvis analitics: insuficiencia renal, anemia, alteracions ioniques
(hiponatremia).

- Intolerancia a la medicacié «efectiva» (en IC-FER). Presencia d'hipoten-
sié marcada.

- Descompensacions sense identificar factors precipitants.
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IC DE NOU DIAGNOSTIC A LAP. DETECCIO | TRACTAMENT PRECOG

IC diagnosticada
Tenir en compte fraccié d'ejeccio, etiologia, qualitat de vida, classe funcional, ingressos previs

Inici del tractament

Signes / simptomes tipics IC
CF I-ll sense signes d’alarma

Signes /simptomes tipics IC
CF lll-IV amb signes d’alarma

Visites successives EAP
Resultats. Resposta al tractament

.

.

Mala

Mala A4
Bona resposta resposta Urgencies
resposta sense signes amb signes Hospital
d’alarma d’alarma

Compensacié < 24 hores?

IC amb Derivacio l l

funcié preferent :
sistolica (telefon,

NO

reduida e-mail, i l
consultoria)
Verificar ecocardiograma INGRES
recent
A y
Derivacio .| Cardiologia Confirma IC
ordinaria "| (AP /UDR/UIC) |

Signes d’alarma: dispnea de repos, hipoperfusié periferica (sudoracié freda, acrocianosis, pal-li-

desa, disminucié de la dilresi, hipotensié arterial), anasarca, sincope, angor, taquicardia / bradicardia
mal tolerada, crisi hipertensiva sense resposta al tractament.

AP: Atencio Primaria; CF: classe funcional; EAP: Equip dAtencié Primaria; IC: insuficiencia cardiaca;
UDR: unitat de diagnostic rapid; UIC: unitat d'insuficiencia cardiaca.
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IC CONEGUDA | DESCOMPENSADA.TRACTAMENT PRECOC

IC CF II-1ll

Sense signes d’alarma

1a visita EAP: telefonica,

domicili o CAP

Identificar desencadenant

Reajustar tractament

Analitica. Valorar ECG/Rx de torax

!

2a visita EAP < 7 dies
Resultats. Resposta al tractament

.

Bona

resposta

Mala
resposta

sense signes
d’alarma

Valorar
ditretic iv

L

Mala
resposta

IC

Ch Amb signes d'alarma

Urgéencies

v

amb signes Hospital

d’alarma

| Compensacidé < 24 hores? |

)

i

P Control habitual AP

h

Si NO
Unitat d’insuficiéncia 4 -
cardiaca (UIC) ) INGRES

(segons disponibilitat)

-~

v

Cardiologia

Signes d’alarma: dispnea de repos, hipoperfusié periferica (sudoracié freda, acrocianosis, pal-li-
desa, disminucié de la dilresi, hipotensié arterial), anasarca, sincope, angor, taquicardia / bradicardia
mal tolerada, crisi hipertensiva sense resposta al tractament.

AP: Atenci6 Primaria; C: classe funcional; CAP: Centre d/Atencié Primaria; EAP: Equip d’Atencié Primaria;

IC: insuficiencia cardiaca; Rx: radiografia.
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IC CONEGUDA ESTABLE. RETARDAR LA PROGRESSIO DE LA MALALTIA

Descartar factors precipitants Tractament etiologic
(incompliment, infeccions, anemia, (4 IC diagnosticada P Tractament no farmacologic
isquémia, aritmies, farmacs) Controlar factors de risc

!

IC amb FE preservada
Fins ara, cap tractament ha estat
capac de demostrar eficacia
per a disminuir la mortalitat
ni retardar la progressio.

IC amb FE reduida

(FEVE < 40%)

7 AN
NHYA IECA (ARA II) Control IECA o ARA I
I-1l Betablocador . TA Betablocador
Diiiretic Diiirétics
NYHA Ant ista d en tots els
A - Antagonista de pacients amb Control Betablocadors
-1V i I"aldosterona. : : : . e
FEVE signes | He 1 2.0 verapamil o diltiazem
Continua simptomatic: simptomes

<35%

de congestid - Cardioversio eléctrica /

- Sacubitril/valsartan >
farmacologica.

enlloc IECA, (ARA 1)

- lvabradina en RS
i FC > 70 bpm.

- Valorar digoxina,
hidralazina + nitrats.

- Mantenir el ritme
sinusal.

- Anticoagulacié en cas
Exercici fisic de fibril-lacié auricular.

aerobic

- Valorar DAI/TRC .
' (excepte CF IV) @ MPOC, SAHS, obesitat,
trasdplantament l?i(:irirtl:t; insuficiencia renal,
cardiac.

anemia.

EAP - Cardiologia

ARA-II: antagonistes del receptor de I'angiotensina-ll; IC: insuficiéncia cardiaca; FC: freqliéncia cardiaca;
FE: fraccio d'ejeccio; FEVE: fraccié d'ejeccié del ventricle esquerre; EAP: Equip d/Atencié Primaria; DAL
desfibril-lador automatic implantable; TRC: terapia de resincronitzacié cardiaca; IECA: inhibidor de I'en-
zim convertidor de I'angiotensina; MPOC: malaltia pulmonar obstructiva cronica; NHYA: New York Heart
Association; RS: ritme sinusal; SAHS: sindrome d’apnees i hipoapnees del son.
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IC TERMINAL. GARANTIR EL CONFORT, ACOMPANYAR LA FAMILIA

Pacients amb clinica d'IC refractaria CF IlI-IV malgrat el tractament médic optim d’acord a les
guies, sense altres opcions de tractament i amb diversos ingressos en els darrers mesos.
Valorar el grau de dependéncia i el suport familiar.

DECISIO A CONSENSUAR ENTRE ELS METGES RESPONSABLES DEL PACIENT | FAMILIA

TRACTAMENT DE CONFORT
RETIRADA DE MEDICACIO I APAGAMENT DE DISPOSITIUS
SUPORT A LA FAMILIA

EAP PADES

Assistent/a social
Gestor/a de casos
Infermer/a d'enllag

ATDOM

SN

Cardioleg consultor
Cardioleg UIC

Centre sociosanitari

ATDOM: programa sociosanitari dAtencié Domiciliaria; CF: classe funcional; EAP: Equip d/Atencié Prima-
ria; IC: insuficiéncia cardiaca; PADES: programa d’Atencié Domiciliaria i Equips de Suport; UIC: unitat
d'insuficiencia cardiaca.

PERIODICITAT | CONTROLS EN EL PACIENT AMB IC EN ATENCIO PRIMARIA

REVISIONS PERIODICITAT
Anamnesi, exploracio, factors precipitants, classe Trimestral
funcional, compliment terapéeutic
Control de la hipertensié arterial (HTA) Trimestral
Control del pes Trimestral
Control analitic que inclogui hemograma, funcié renal, Semestral (0 amb menor periodicitat

sodi, potassi, ferritina i index de saturacié de transferrina | si hi ha canvis clinics o de tractament)

ECG/radiografia de torax Segons evolucié clinica o dubtes
sobre el ritme cardiac

Ecocardiograma Deteriorament clinic sense causa

ECG: electrocardiograma; HTA: hipertensi¢ arterial; IC: insuficiencia cardiaca.
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DOSIS INICIALS | DIANA DELS FARMACS PER A TRACTAR LA IC SISTOLICA

IECA Dosi inicial Objectiu ARA Il ‘ Dosi inicial ‘ Objectiu
Captopril 6,25 mg/8 h 50 mg/8 h Candesartan | 4-8 mg/24 h 32 mg/24 h
Enalapril 2,5mg/12 h | 10-20 mg/12 h Valsartan 40 mg/12 h 160 mg/12 h
Lisinopril 2,5-5 mg/24 h | 20-35 mg/24 h Losartan 50 mg/24 h 150 mg/24 h
Ramipril 2,5 mg/24 h 5 mg/12 h
Trandolapril 0,5 mg/24 h 4 mg/24 h AntagoniSteS de Dosi inicial Objectiu

I"aldosterona
Espironolactona 12,5-25 25-50
it Dosi inicial Objectiu mg/24h | mg/24h

blocadors

Eplerenona 25 mg/24 h | 50 mg/24 h
Bisoprolol 1,25 mg/24 h 10 mg/24 h
Carvedilol | 3,125 mg/12 h |25-50 mg/12 h

Inhibidors del Dosi inicial Dosi
Metoprolol | 12,5-26 mg/24 h | 200 mg/24 h corrent IF maxima
Nebivolol 1,25 mg/24 h 10 mg/24 h Ivabradina 2,5-6mg/12 h | 75 mg/12 h

Sacubitril/
Valsartan

Dosi inicial

Obijectiu

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

12h

Furosemida 20-40 mg/24 h 40-240
mg/24 h
Torasemida 5-10 mg/24 h | 10-20 mg/
24 h
Hidroclorotia- 25mg/24h |100 mg/24 h
zida
Indapamida 2,5mg/24h | 5mg/24 h

ARA-II: antagonista del receptor de I'angiotensina-Il; IC: insuficiéncia cardiaca; IECA: inhibidor de I'enzim
convertidor de I'angiotensina; INRA: inhibidor de neprilisina i del receptor de I'angiotensina.
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