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Actualitzacio en SCAEST
Codi Infart
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Definicio del Codi IAM

® El Codi infart és el conjunt de mesures encaminades a que
tot pacient amb un IAM amb aixecament del segment ST
rebi les intervencions diagnostiques i terapeutiques en els
intervals de temps adequats.

e Aquestes mesures s’inicien en el moment en que un pacient
amb un possible infart entra en contacte amb el sistema
assistencial (CAP, CUAP, hospitals, SEM).

R




Codi IAM QQ

PdMAC

Codis activats segons qui fa 12 assistencia
Catalunya 2010 - 2015
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Font: Registre del Codi infart. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya.



CODI IAM

OBJECTIU:Optimitzar el tractament de reperfusié als malalts
amb infart agut de miocardi amb aixecament del segment ST,
impulsant com a tractament d’eleccio I'langioplastia primariai la
practica de I'angioplastia de rescat en els casos de fracas del
tractament amb fibrinolitics o en pacients d’alt risc de mortalitat.

CRITERI DE TRACTAMENT: Tot pacient amb dolor

precordial i elevacio persistent del ST de < 12 h d’evolucid
és tributari a rebre tractament de reperfusid




Continguts

Triatge del dolor toracic. Aspectes organitzatius
Diagnostic de la Sindrome Coronaria Aguda
Indicacio i terapia de reperfusio

Tractament coadjuvant



MANEL CP és un home de 62 anys del vostre “pool” de pacients. El
controlem per:

V15.82 Consum actiu de TABAC.

V81.1 Antecedent de hipertensid arterial sistemica
272.2 Hiperlipidemia mixta

249.9 Diabetes mellitus Tipus Il controlada amb ADO.

Consulta al mostrador de admissions amb

dolor toracic de 5 hores d’evolucio.




Manel: consulta al mostrador de admissions

amb dolor toracic de 5 hores d’evolucio.

Onva?
Porta d entrada

a APS és el
Quan? personal GIS
(taulell)

Qui el visita?

Que fem?



A

" equip d’urgencies. El truco per telefon i comento
el cas.

" equip de vitals, a la seva consulta.

Al box d’urgencies, I'equip de vitals.

Al box d’urgencies, |'equip d’urgencies
No és nostre, | envio a la seva planta.
Al seu metge que té un forat a I'agenda.
Altres............



IDENTIFICACIO PRECOC DELS PACIENTS AMB POSSIBLE
SCA PER PART PERSONAL DE LA UAU:

Tot dolor toracic no traumatic requereix
atencié immediata

Establir circuits Per els pacients amb dolor toracic no mecanic.

Adaptar els circuits segons la infraestructura de cada CAP



Fa 30 minuts que tincun pes molt gran al pit
No m’havia passat mai
Esta angoixat, sudords, pal-lid

Planta 5 ales 10 del mati

Que fem?
Onva? Planta 4 ales 8.30 del mati
Qui el visita?
Quan? Queé fem?
Onva?
Qui el visita?
Quan?

La Maria és una dona de 26 anys.
Dolor al pit de 2 hores de evolucid

Es la mateixa malaltia?




IDENTIFICACIO PRECOC DELS PACIENTS AMB POSSIBLE SCA PER PART
PERSONAL DE LA UAU:

Tot dolor toracic no traumatic requereix atencié immediata

Arribada al triatge d’'un malalt de les caracteristiques anteriors.

valoracid per infermeria i ECG
v BOX URGENCIES
Realitzacio i lectura d’'un ECG i

ECG abans de 10 minuts

[AMEST no IAMEST
l valoracié per el metge l
Activar CODI IAM Prosseguir amb el triatge i

els protocols vigents
1



Triatge del dolor toracic. Aspectes organitzatius

Diagnostic de la Sindrome Coronaria Aguda

Indicacio i terapia de reperiusio

Tractament coadjuvant



Adhesid i agregacid de plaguetes Fibrinolisi espontani

Formacio de trombina Formacio de fibrina

Dolor toracic

ECG
Enzi




Dolor Toracic )Dmmndnnnnt

e ——

Qualitat

Localitzacida

Coronari

# Cinumstancies que
agmentin la despesa

cardiaca (estrés flsic o

mental, ingesta, _..)
» Pot apar&ixer en
repds

» Jpressiu

» Sensacid de mort
imminent

» Sense dolor

» Hetroesternal
« A alguna de les

Irradiacions

Millora

Empitjora

Signes
acompanyats

« Precordial

« Coll, mandibula,
extremnitat superior
+ Epigastri

* Repds o nitrits
« Pob no millorar

# Circumstancies que
augmentin la despesa
cardiaca

» Yegetatisme:
nausees, vomits,
pal-lidesa, sudoracio
freda

1

Pleuritic

# \feszament pleural
* Pneumonia

* Pneumotbrax

« TEP

Punxant

Precordial
Retroesternal

Es un molt bon marcador del la continuitat del procés. '

» Apex

« Hemitbrax afectat
* Part superior
abdominal

* Flexid del tronc
« | mmobilitzacid
hemitdrax afectat
* Respiracid
superficial

* Moviments
respiratoris profunds
+ Tos | esternuts

+ Decdbit supil

¢ Dizpnea, febre, tos
amb expectoracic
+ Hemoptisi

Pericardic

» Pearicarditis

= Punxant (en punia
de costat)

= Refroestemal o
precordial

» Extremitat superior
esguerra i coll

= Disminueix a
I'inclinar-se cap
endavant

» Moviments
respiratoris profunds
» Tos i esternuts

» Decdbit supl

» |nfeccid recent de
VRS
» Tos, dispnea
» Hemoptisi
1



ECG ECG 12 derivacions

~ Menys de 10 minuts

Hook Up Diagram

ECG amb data i hora actualitzada. Correctament identificat i si presenta dolor.
Idealment signat conforme s’ha llegit



Millorar el pronostic en la SCA

l CURT PLAC MIG-LLARG PLAC l

‘ Evitar la MORT SOBTADA ‘ ‘ Disminuir tamany de l'infart ‘

La importancia de I'ECG precoc¢




ECG del MANEL CP
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Dolor toracic
ECG

RUPTURA

TROMBUS

NUCLI LIPIDIC @




Triatge del dolor toracic. Aspectes organitzatius

Diagnostic de la Sindrome Coronaria Aguda

Indicacio i terapia de reperfusio

Tractament coadjuvant



TRACTAMENT DE REPERFUSIO

| Total ischaemic time |

| Patient delay |‘| EMS delay | System delay !
( FMC: EMS b

®-+|9-‘

<10’ Primary <gq’
— <120 min—»  PClI

trat
STEMI strategy
diagnosis Ti
lagnosi ime

to PCI?

Reperfusion
(Wire crossing)

Fibrinolysis < 10° Reperfusion

— > 20 min — strategy — (Lytic bolus)®

<10 Primary <0’

PCl Rfepeﬂusiqn
STEMI strategy (Wire crossing)
FMC: PCI centre diagnosis
| Patient delay || System delay |

| Total ischaemic time |

©ESC 2017

ESC Guidelines Eur Heart J 2017 doi:10.1093/eurheartj/ehx393



Primary angioplasty versus intravenous thrombolytic therapy
for acute myocardial infarction: a quantitative review of
23 randomised trials

Ellen C Keeley, Judith A Boura, Cindy L Grines

A Death g hon-fatal reinfarction ¢ MACE
Death Non-fatal reinfarction Total stroke Haemorrhagic stroke Death, reinfarction,
Number (%) Number (%) Number (%) Number (%) stroke
Number (%)
PTCA Thrombolytic PTCA Thrombolytic PTCA Thrombolytic PTCA Thrombolytic PTCA Thrombolytic
therapy therapy therapy therapy therapy

Combined results for all trials
270/3872 360/3867 80/3245 222/3252 30/3135 64/3136 1/1830 21/1846 253/3098 442/3085

(7%) (9%) (3%) (7%) (1%) (2%) (0-05%)  (1%) (8%) (14%)
199/3720 276/3717 - - - - - . - .
(5%)* (7%)*

OR (95% Cl) 0-73 (0-62-0-86) 0-35 (0-27-0-45) 0-46 (0-30-0-72) 0-05 (0-006-0-35) 0-53 (0-45-0-63)
0:70 (0-58-0-85)* - - - .

OR=0dds ratio. *Without SHOCK trial data.
Table 3: Short-term clinical outcomes

nuuinian’ —_——
1 [ '

All - —-— : - :

I 1 I
T T T T 1 I T T T T 1 T T T T 1
0 1 2 3 4 0 05 1 15 2 25 0 0-5 1 1.5 2
PTCA Thrombolytic PTCA Thrombolytic PTCA Thrombolytic
better therapy better better therapy better better therapy better

Figure 1: Odds ratios (95% CIl) of short-term death (A), non-fatal reinfarction (B), and combined endpoint of death, non-fatal

reinfarction, and stroke (C) for individuals treated with primary PTCA or thrombolytic therapy
Not all endpoints were reported in all trials.

Keeley E et al. Lancet 2003;361;13-20



Short-term outcomes

254
p<0-0001
[]prca
20+ [ Thrombolytic therapy
p=<0-0001
154
p=0-0002 p=0-0003 p<0-0001 p=0-0004 p<0-0001 p=0-032
10+
5 -
= o — I
£
>
[
c
(]
=
g
R Long-term outcomes
p<0-0001
40+
304
p<0-0001
p=0-0019 p=0-0053 p<0-0001
204
104
* * *
O -
Death Death, excluding Non-fatal Recurrent Total stroke Haemorrhagic Maijor bleed Death, non-fatal
SHOCK data myocardial ischaemia stroke reinfarction,
infarction or stroke
Figure 2: Short-term™* and long-term™311121417.1820,22-24,26.27.29.3033-38 glinical outcomes in individuals treated with primary PTCA or
thrombolytic therapy

*Data not available.

Keeley E et al. Lancet 2003;361;13-20



El temps és molt important: El retard fins a la reperfusio
és un factor que afecta a la mortalitat del IAMEST.

Evolucio de la supervivencia en relacié al
temps Dolor-reperfusié en FBL
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No. lives saved per 1000 patients
treated with fibrinolytics
=
1

-
=
|

L=y
1

0-1 1-2 2~3 3-6 6~12 12-24
Time from onset of symptoms (h)

Copyright 2005 by Elsevier Science
Fibrinolisis

Evolucio de la mortalitat en relacid al
temps Dolor reperfusd en AP.

1-year mortality (%)

0 60 120 180 240 300 360
Symptoms—balloon inflation (min)

Copyright 2005 by Elsevier Science
Angioplastia Primaria




RETARD FINS AL TRACTAMENT

La importancia del ECG precoc¢

Dolor PQM acion Laborajorio de
toracico éutica hemodihamica Reperfusio
Maximum time from FMC to ECG and diagnosis. <10 min
Maximum expected delay from STEMI diagnosis to primary PCI <120 min

(wire crossing) to choose primary PCl strategy over fibrinolysis
- (if this target time cannot be met, consider fibrinolysis).

Maximum time from STEMI diagnosis to wire crossing in patients <60 min
presenting at primary PCl hospitals.

Maximum time from STEMI diagnosis to wire crossing in <90 min
transferred patients.




Cas del MANEL CP

Total ischaemic time

| Patient delay |‘| EMS delay | System delay

o

—= <|20 min —»

Primary <gq’
PCI
strategy

Reperfusion
(Wire crossing)

Fibrinolysis <10"  Reperfusion

di i i
iagnosis ™\ Time
to PCI?
— > |20 min —
strategy
Tntre
<10’ Primary  <g0’
— —» PCI —
STEMI strategy
FMC: PCI centre diagnosis

Patient delay || System delay

(Lytic bolus)?

Reperfusion
(Wire crossing)

Total ischaemic time

DESC 2017



Cas del MANEL CP

Tamafio imagen: 512 x 512 26666 ( 116 Y8812y )
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[l Registre Codi IAM (2010)

[ Registre Codi IAM (2011)

37

Fibinolisi

ACTP No reperfusié

Font: J Figueras et al. Med Clin (Barc) 2009; 133:694-701 i Registre Codi IAM 2012



Ambit d'analisi: Registre codi IAM

Catalunya Periode d'analisi: 01/01/2016 a 31/12/2016
Nombre de casos 3.782
Taxa (*) 50,5

(*) Taxa bruta poblacional segons tall oficial 2016 per 100.000 hab.

| Sexe Nombre de casos

Home 2.856 75,5
Dona 926 245
Total 3.782 100,0

Distribucio mensual dels Codis |AM activats

400 370
341
350 +i5 ;39 » 346 . 2
300 | 284 289 293 283 5 — 2
w
250
== Any Actual
200 Any Anterior 3.782
y 3735
150
100
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300 mg AAS.

300mg AAS + 300mg Clopidogrel

300mg AAS + 60 mg Prasugrel

300mg AAS + 180 mg Ticagrelor.

300mg AAS + 600 mg Clopidogrel + 5000 UI

Heparina no Fraccionada.



TRACTAMENT COADJUVANT

Heparina ' Clopidogrel

Angioplastia
primaria

II> Fibrinolisis




TRACTAMENT COADJUVANT

Fibrinolisis

~ Heparina ? @An.glc\)p.lastla
. primaria

Necessitem una alternativa al clopidogrel?




Rapidesa d’accid
Inhibicio plaguetaria
Eficacia

Baix risc hemorragic
Reversibilitat

-

alternativa al clopidogrel?



CLOPIDOGREL: Variabilitat en la resposta

20 ¢

15 f
S
1Z; 10 ™ Ischemic risk
o
<
a

5

4
0

|_aam L] L] L L L L L L L L L L] L L

25 125 225 325 425 525 625 725 825 925
/5 175 275 375 475 5/5 675 775 875 975

% Platelet aggregation (LTA-ADP 20( M)

Angiolillo DJ et al. Am J Cardiol 2006;97:38-43.



P2Y,, INHIBITORQ)

TxA, INHIBITORS Ticlopidine
COX-1 Inhibitors Clopidogrel
Prasugrel

Aspirin .
Ticagrelor

Intracellular signaling
' <«

GP VI  GPIb/IX/V

GP 11B/IIIA INHIBITORS

Abciximab
Tirofiban
Eptifibatide

fibrinogen

GP IIb/llla

Ferreiro JL et al. Circ Cardiovasc Interv 2012;5:433-45
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Inhibition of Platelet Aggregation (%)

100

80

60

40

20

2. MAJOR INHIBICIO PLAQUETAR vs clopidogrel

PRASUGREL

Loading dose

Pras 60 mg

Clop 600 mg

Maintenance dose ONSET/OFFSET: 20 uM ADP- Final Extent
100.' Loading . Maintenance
Pras 10 mg po Dose * +
90j - .E.i.‘lo._iﬁ ‘ i-i..
4 < -
80— ....// '.:
Clop 75 mg 70— H i)
0] :
® H
<C 50 P
Clop 75 mg = E I
40
30‘: : IPA at 2hrs after firstdose (loading):
20— 88% ticagrelor vs. 38% clopidogrel,
mean + SEM o p < 0.0001
20umADP 10-]
: ~
3 e
4 6 24 3 4 5 6 7 8 9 L T
Time o 1 2 4 8 24 weeks o
iours) Onset Maintenance :

TICAGRELOR

® = =® Ticagrelor (n=54)

.

W— Ciopidogrel (n = 50)
i ®— @ Placebo(n=12)

I T T 1
8 28 48 72 1
Offset

J I T
20 168 240
I

Days

Payne CD et al. J Cardiovasc Pharmacol
2007;50:555-562

Inici d’accié més rapid que clopidogrel

Major efecte antiagregant que clopidogrel



TRITON

Primary Efficacy Endpoint Primary Efficacy Endpoint

=
N
]

N=3534 N=7544
P=0.02 P=0.07

[EEN
o
1

p=0.02
100 | RRR=21%

p=0.002
RRR=32%

I p=0.07
RRR=13%

== Clopidogrel

Cumulative incidence (%)

e Clopidogrel

X
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o

Prasugrel e Ticagrelor

HR=0.79 (0.65—0.97) NNT=41 HR=0.87 (0.75 to 1.01) NNT=71

1 1 1 1 1 1 1 1 1 T T T 1
0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 6 8 10 12

Time (Days) Time (Months)

Mortalitat CV’ IAM no fatal’ AVC no fatal Montalescot G et al. Lancet 2009;373:723-731

Steg PG et al. Circulation 2010;122:2131-2141




STEMI Cohort: ARC Definite/Probable
Stent Thrombosis

imates of the rates of stent thrombosis in STEM| patients who were treated with stent placement
ng to definite or probable ARC definitions

PLATO ATLANTIC
In-hospital Ticagrelor vs. Clopidogrel Pre-hospital Ticagrelor vs. In-hospital ticagrelor
3% 3% . .
’ —Ticagrelor ’ Ticagrelor pre-hospital
—Clopidogrel —Ticagrelor in-hospital
2% _ 2% A Ticagrelor pre-hospital 2/906 (0.2%) versus
<3 ES ticagrelor in-hospital 11/952 (1.2%)
e 5 OR0.19 (95% Cl 0.04, 0.86), P=0.0225
= =
c (1]
a 1% < oo
2 £
g
HR=0.67; 95% CI=0.50-0.91; p=0.009 -
O‘}ér T T T T T 1 O‘}fD_IIIIIIIII\IIII\IIIIIIIIIIIIIII
0 60 120 180 240 300 360 0 2 4 6 81012141618 2022 24 2628 30

Time from PCl/randomisation (days) Time (days)

Steg PG, et al. Circulation 2013;128:1055-1065. Montalescot G, et al. ESC sept 1st 2014,



Hazard or Odds
Ratio for Ticagrelor
Group (95% Cl)y P Value

Ticagrelor Clopidogrel
End Point Group Group

Primary safety end points — no./total no. (%)

Major bleeding, study criteria 961/9235 (11.6) 929/9186 (11.2)  1.04 (0.95-1.13) 0.43
Major bleeding, TIMI criteriai 657/9235 (7.9) 638/9186 (7.7) 1.03 (0.93-1.15) 0.57
Bleeding requiring red-cell transfusion 818/9235 (8.9) 809/9186 (8.9) 1.00 (0.91-1.11) 0.96
Life-threatening or fatal bleeding, study criteria 491/9235 (5.8) 480/9186 (5.8) 1.03 (0.90-1.16) 0.70
Fatal bleeding 20/9235 (0.3) 23/9186 (0.3)  0.87 (0.48-1.59) 0.66
Nonintracranial fatal bleeding 9/9235 (0.1) 21/9186 (0.3) 0.03
Intracranial bleeding 26/9235 (0.3) 14/9186 (0.2) 1.87 (0.98-3.58) 0.06
Fatal 11/9235 (0.1) 1/9186 (0.01) 0.02
Nonfatal 15/9235 (0.2) 13/9186 (0.2) 0.69
Secondary safety end points — no./total no. (%)

Non—-CABG-related major bleeding, study criteria 362/9235 (4.5) 306/9186 (3.8) 1.19 (1.02-1.38) 0.03
Non—CABG-related major bleeding, TIMI criteria 221/9235 (2.8)  177/9186(2.2) 125 (1.03, 1.53) 0.03
CABG-related major bleeding, study criteria 619/9235 (7.4) 654/9186 (7.9) 0.95 (0.85-1.06) 0.32
CABG-related major bleeding, TIMI criteria 446/9235 (5.3)  476/9186 (5.8)  0.94 (0.82-1.07) 0.32
Major or minor bleeding, study criteria 1339/9235 (16.1)  1215/9186 (14.6) 1.11 (1.03-1.20) 0.008
Major or minor bleeding, TIMI criteria} 946/9235 (11.4) 906/9186 (10.9)  1.05 (0.96-1.15) 0.33

Wallentin L, et al. N Engl J Med. 2009;361:1045-1057.




PRASUGREL Subgrups vulnerables

Prior
Stroke / TIA No

>=75

<75

Wt < 60 kg

>=60 kg

OVERALL

0.5

Wiviott SD et al. NEJM 2007;357:2001-15.



Prasugrel y diabetes mellitus

A. Objetivo principal de eficacia
(muerte cardiovascular/iAl
no fatal/&/C nofatal).

B. |1AM (fatal o no fatal).

DM Mo DM
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Wiviott S0, et al. Circulation. 2008;118:1626-1636




Seguretat

ssibilitat d’obtenir informacio del pacient? !

Clopidogrel
DL E00mg
DM: TImgdia

Clopidogrel
OC: G00mg
DM: 7Smgfdia

Eficacia

Clopidogrel Prasugrel(**)
D E00mg D= EQ g
DM 73mgfdia DM: 10mpdin

i e cameza; D- Cost ot




Protocol d’us de inhibidors ADP en SCAEST

Seguretat Eficacia

Hiha

b P
| No | Si |
- "
Criteris dfinfart extens Ticagrelor(¥)
I 148 ama —;-!-t ge ST oe | DC: 280mE
Via V4 0 mes derivacions i com .
minim 2my en Vi OA: SOmefia
——————————— Pacient
diabétic o
nfart extens?
A, e
.," No ) (=
Clopidogrel Prasugrel(**)
DC: 5a0mg DC: E0mg
M 7 3mpg o DM: 10
*} Mo £'ha estuciat Feficacis ced camvi e Clopidogrel & Prasugrel en aguest context.
{**) En cas g Prasisgrel, sdmis
DC: dosi e carmega; DM: dosi de manteniment

Font:

Ticagrelor
Diabetic? DC: 180 mg
IAM extens? DM: 90 mg/12h™
|

Prasugrel***
DC: 60 mg
OM: 10 ma/f24h

Inhibidors de ADP en SCAEST. Departament de Salut. Protocol asistencial SEM



Clase®* Nivel*

Aspirina (DC150-300 mg y DM 75-100 mg/d) en todos los [ A
pacientes sin contraindicaciones e independientemente de la
Clooid I > : o I estrategia seleccionada
QP: asu - lag:m _ - Se recomienda anadir un inhibidor del receptor PY ,ala [ A
Clase Tienopiridina | Tienopiridina | Triazolopirimidina aspirina lo antes posible, a menos que esté contraindicado o
Reversibilidad Irreversible Irreversible Reversible el paciente tenga un riesgo excesivo de sangrado
Profirmaco Profirmaco Firmaco activo Ticagrelor (DC180 mgy DM 90 mg/12 h) se recomienda [ B
e (activacidn (activacién no en pacientes de riesgo isquémico moderado-alto,
Activacion S - : : ; PR
limitada porsu | limitada porsu independientemente de la estrategia terapéutica inicial,
metabolizacién) | metabolizacién) incluso en pacientes tratados previamente con clopidogrel®
e 2-ah 30 min 30 min Prasugrel {(DC 60 mg y DM 10 mg/d) en pacientes que no [ B
D i6n del efecto P 4 4 reciban un inhibidor P Y _ (especialmente diabéticos), con
dracion detete 310 510 34 anatomia coronaria conocida que vayan a ser sometidos a ICP
- ] b
3"5?‘"5,”" antes RO 7d 5d Clopidogrel (DC 300 mg?, DM 75 mg/d) si el paciente no | A
@ Cirugia mayor puede recibir ticagrelor o prasugrel
hf_;mzzm :ﬁdﬁgm: - dj;p::q:gm&:a técnica del Farmaco dice 7 dias. En pacientes con DTAP se recomienda afiadir un inhibidorde |1 B
la GP lIb/llla si se va a hacer ICP de alto riesgo® y el riesgo de
sangrado es bajo
Ticagrelor o clopidogrel deberian ser reintroducidos trasun | lla B
CABG tan pronto sea considerado seguro

Tratamiento antiagregan te plaquetario

Se recomienda la administracién de un inhibidor I
potente del P2Y , (prasugrel o ticagrelor), o

clopidogrel si no se dispone de los anteriores o estan
contraindicados, antes de la ICP (o como muy tarde
en el momento de la ICP) y mantener el tratamiento
12 meses, excepto cuando haya contraindicaciones
(p. €]., riesgo hemorragico excesivo)'#&187




Pacient amb dolor toracic .

ECG abans de 10 minuts '

il | R

v v

SCA amb elevacio ' S(Ase:‘:':l::ldo ' 112

v |

: Estratificads del risc
Activar Inici de tractament '
Codi infart

emerqarcies

Codi infart

Sem)) -
Trucar 06 1

INDICACIO DE TRACTAMENT DE REPERFUSIO

51 '@s presenten els simptomes | ies condicions seguents:

» Dolor toradc de = 30 minuts que no cedeix amb nilrats.

* Dolor de < 12 hores d'evolucié (o de > de 12 hores amb simptomes
persstents 0 xoc)

* ECG amb elevacié del segment ST (dos © més derivacions contigles
de > 0,2mV en pracordizls o de > 0,TmV en derivacions frontals) o
aparicid de blocatge de branca esquerra

» Absiéncia de malalties terminals; comorbiditat greu

£n cas de contraind <acio per al tractament fibnnoMic, en pacients amb xa¢ curdhogine
en agquells gue portin entre 12-24 hores d'evoludio ar plomes persistents,

o tractament inccat ha de ser sempre I'angiopldstia peimaria

Garned t 30 :*l)l!fl
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