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Formacio de Formadors:
Algoritmes en malalties del cor

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 Atencidé Primaria



Coordinadora

Anna Carrasquer. Cardiologa. Hospital Universitari Joan XXIll, Tarragona.

Santiago Avilés. Metge de Familia. EAP Centre, LU'Hospitalet de Llobregat, SAP Delta del Llobregat.

Maria Jesus Gallardo. Metgessa de Familia. EAP Jaume Soler, Cornella de Llobregat, SAP Delta del Llobregat.
Oona Meroio. Cardiologa. Hospital de Bellvitge, L' Hospitalet de Llobregat.

Laia Onieva. Metgessa de Familia. ABS Igualada Urba, Igualada.

Elisabet Pujol. Cardiologa. Hospital Santa Caterina, Girona.

Antonio Sanchez Hidalgo (revisor). Cardioleg. Consorci Sanitari de Terrassa.
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CARDIOPATIA ISQUEMICA

Antecedents patologics
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CARDIOPATIA ISQUEMICA

Motiu de consulta a I’AP d’urgeéencies per

Dolor precordial opressiu fa 40 minuts, irradiat a coll, EVD
8/10, amb suor freda i dificultat respiratoria, de 15 minuts
de durada i que ha remes al descansar als seients del parc.
No perdua de coneixement o palpitacions.

Reinterrogant, fa un mes va patir un episodi de
caracteristiques similars quan caminant rapid.

Exploracio Fisica

T: 35,7 °C. TA: 135/64 mmHg. FC: 83 bpm. Sat 02: 96 %. DTX: 109 mg/dL.
= AC: Tons ritmics sense bufs cardiacs. No 1J / RHJ.

AR: MVC amb crepitants a ambdues bases pulmonars.

MMII: Edema amb fovea bimal-leolar.

El dolor no es reprodueix amb la palpacid de la graella costal.



CARDIOPATIA ISQUEMICA

AVALUACIO

OLORTORACIC EN ATENCIO PRIMARLA

ECG
fet | valorat en <10 min
Histbria clinica NG r:r
= (Taula 3) {Taula 5)
Exploracid fisica
‘alorer rediografia
de threx io analitica
-
| Altes sospita d'SCAY |
-
MARBURG HEART SCORE
{Taula 1)

. Probable dolor VALORAR FACTORS Aha probabilitat

no coronar MODIFICADORS DE LA PPT de malaltia

(Taule 6} coronaria
=3 “Z Control FRCY l *

ALTA SOSPITA D'SCA BAIXA SOSPITA D'SCA Drernanar proves segons Iniciar tractament

Completar avel uacié digponibiliat antianginds |

ambulatinia i descertar altres Prioritzar proves no invasives shaehmci} prlernt
ol (prova d'astris/ & Cardiologla per
caumses de dolor torace ANGINA INESTABLE prova mm decidir la millor

(Taula 4} o opeld terapéutica

. . R catserome)

CRITERIS e erivar & Cardiologia
ELECTROCARDIOGRAFICS ) Es m {presencial o virtual)
DACTIVACIO CODI LAM complelxen?
(Taula 2) :

Bitivar
CODI LAM

Dolor tordele AGUT: sensacid dolorosafmalester d'instaurscid recent &l threx (entre diafragma i coll} ecomparyat de signes clinics, sense clara relecid amb I'esforg.
Dalor tardch: MO AGUT: sensacid dolorosaimalastar torgcic relecionats amib ['exercici | dursda <10 minuts, en els ditims mesos (=2 mesos) sense incrament progresaiu del dolor,
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CARDIOPATIA ISQUEMICA 5 cﬁ(

Taula 1. CRITERIS MARBURG HEART SCORE

Edatisexa (home 258 arws | dona 265 anys) 1

Malaltia vascular estableria 1

=
Dralor empitjora amb 'esforg 1 -
=

[ralor na reproduible a la palpacia 1

El pacient creu gque &l dolor podria 1

ser d'ongen cardiac
IS
Q-1 <1% (molt baixa)
Z 5% {baixal
3 25% (interméadia) *
4-5 B5% (alta)

@@”@[’f‘ {t@[f’é]@ﬁ@o La Marburg Heart Score és una eina recomanada a

I’Atencid Primaria per avaluar la probabilitat que un

Q . . . .,
@@[’f’@[ﬁ]@ﬁ‘ﬂ? dolor toracic agut sigui coronari. En comparacié amb el

judici clinic té una major sensibilitat i especificitat per
identificar la malaltia coronaria.



CARDIOPATIA ISQUEMICA
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CARDIOPATIA ISQUEMICA

Taula 2. CRITERIS ELECTROCARDIOGRAFICS D'ACTIVACIO DEL CODI 1AM

1 S i ¢ i T 2 o T 6 I Mova alevacits del sagment ST al punt J en 2 dervacions cantiglies
1 I 2o s mee i * =1 mm a tates les derivacions, axcepte V243

e S i—-" SR RS E T Derivacions de V2 a:
- 22 mm en homes =40 anys
CRITERIS o 22,5 mm an homes <40 anys
ELECTROCARDIOGRAFICS | Es (LS en denes
D*AGTlUAGH:} cOoDI 1AM ﬂﬂMPlﬂiuﬂ? ‘ E;;:;:{&S?.: jﬂgﬂment 5T =1mm an 8 o més derivacions de superficie + elevacid del
(Taula 2)

Elevacid persistent del segment ST 20,5 mm en les derivacions V7-V9 amb descens especular
de les derivacions V143

Elevacid del segment 5T an dervacions dretes

EEEFH o BEDFH de nova aparicia

Patrd de Winter

Fitrme de marcapassos (BBEFH)




CARDIOPATIA ISQUEMICA

= ANGINA INESTABLE

e mhe s E ‘.__.i__.. e : i ...;.-z- e (Taula 4)
| SCASEST
CRITERIS e

ELECTROCARDIOGRAFICS Es m IAMSEST

D'ACTIVACIO CODI IAM
Activar
CcOoDI 1AM

(Taula 2)
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CARDIOPATIA ISQUEMICA & CAMFiC
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del segmento 51

Taula 4. FORMES DE PRESENTACIO DE LANGINA INESTABLE*

m_..uunesr

Es deriva a

Angina tipica en repds | durant pariodas perllongats de temps (>20 minuts)

urgéncies per Figura 1. £ especiro de los sindromes coronarios agdos. ECG: electrocartiograma: IAMCEST: infarto de miocardio con «

Angina de nova aparicio (uitims dos mesos) intensitat moderada o greu (classe |-l de la
va Iora Cié Canadian Cardiovascular Society [CCS])

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

Rev. Esp. Cardiol. 2012;65 (2):173,e1 — e55 Angina post infart de miocard




CARDIOPATIA ISQUEMICA

Antecedents patologics




Exploracio Fisica
T: 36,2 °C. TA: 125/71 mmHg. FC: 72 bpm. Sat 02:

CARDIOPATIA ISQUEMICA

98 %. DTX: 94 mg/dL.

AC: Tons ritmics sense bufs cardiacs. No 1J /
RHJ.

AR: MVC.

MMII: Polsos presents i simetrics. No edemes.
El dolor no es reprodueix amb la palpacid de la
graella costal.

Realitzem electrocardiograma en repos.

Motiu de consulta a I'AP

Episodis repetits de dolor precordial opressiu des de fa 4-5
mesos, irradiat a coll, EVA 4-5/10, acompanyat de sensacié de
manca d’aire, que es presenta quan fa esforcos moderats
(pujar més de 2 pisos d’escales) o en moments d’estres laboral
i que desapareixen amb el repos. Ho ha estat relacionant amb
I'estreés, perd davant la persistencia s’ha comencat a
preocupar. No simptomes d’ICC ni palpitacions.
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CARDIOPATIA ISQUEMICA

Taula 5. PROBABILITAT DE CARDIOPATIA ISQUEMICA SEGC LA HISTORIA CLINICA

Taula 3. CLASSIFICACIO CLINICA DE LANGINA

: o : o Dolor :
Angina tipica | Angina atipica o anginds Angina tipica Compleix les 3 caracteristiuas segilents:
» Dolor opressiu a torax, coll, mandibula,
Edat {anys) |HOMES | DONES |HOMES | DONES [HOMES | DONES HOMES | DONES espatlla o brac :
* Pravocat per |'esforg fisic
3039 % 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3% * Cedeix als 5 min amb repds o nitrats
4045 229% 0% 10% 6% 3% 2% 129% 2% Angina atipica Compleix Z de les caracteristioues anteriors
. leix 1 o cap de les caracteristiques
AVALUACIO Dol iné Comp
- J 5059 1 1 n % (edlad T G TS
DOLORTORACIC EN ATENCIO PRIMARIA il il Mol e M * 0% | %% anteriors
60-59 44% 16% 26% 1% 22% 6% 27% 14% Les noves guies de la Societat Europea de Cardiologia classifiquen el dolor toracic en cardiac,
possiblement cardiac | no cardiac.
>70 52% 27% 34% 19% 24% 10% 7% 12%
Histhiia cliniea PPT <5%, molt baixa probabilitat de malaltia corondra
AMNGINA? PPT PPT dal 5-15%, probabilitat intermédia
ECG ~ ) )
. . (Taula 3} (Taula &) PPT =>15%, alta probabilitat de malaltia corondria
Exploracio fisica PPT: probabilitat pretest.
Valorar radiografia == Inclou tembé els pacients amb dispnea dnicament o amb dispnea com a simptoma primari.
de torax ifo analitica

O dolor precordial opressiu irradiat a coll.

P’:::';';:::f" mﬂf‘g";n“m'mmmumm A":f:::ﬁii:lm O es presenta quan fa esfo rcos m oderats.
Taula coronaria . \
_ O dolor desapareix amb el repos.
Demanar FI:I:WB'E 580005 Imiciar tr‘E;::tarrlant
dispanibilitat antiangings i
Prioritzar proves no invasives derivacic preferent
{prova d'estrés/ a Calld‘inlugii_l per
prova anatémica) decidir la millor
opcid terapéutica
° lcateterisme) ere . T
derivar o Cardiologi PPT 13%: probabilitat intermedia
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CARDIOPATIA ISQUEMICA

Taula 5. PROBABILITAT DE CARDIOPATIA ISQUEMICA SEGONS LA HISTORIA CLINICA

Taula 3. CLASSIFICACIO CLINICA DE LANGINA

Angina tipi Angi tioi Dolor Di o
ngina tipica ngina atiptca no angings ispneass Angina tipica Compleix les 3 caracteristiques seglients:

* Dolor opressiu a torax, coll, mandibula,

Edat {anys) |HOMES | DOMES | HOMES | DONES |HOMES | DONES HOMES | DOMES espatlla o brag
* Provocat per I'esforg fisic

3039 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3% » Cedeix als 5 min amb repos o nitrats

4049 299, 10% 10% 6% % 2%, 129% 3%, Angina atipica Compleix 2 de las caractaristiques anteriors

_ AVALUACIO e 5058 32% | 13% | 1% | 6w | nw | s 20% | 9% Dolor no anginés e
DOLORTORACIC EN ATENCIO PRIMARIA
60-69 44% 16% 26% % 22% 6% 7% 14% Les noves guies de la Societat Europea de Cardiologia classifiguen el dolor toracic en cardiac,
possiblement cardiac | no cardiac.
=70 52% 7% 34% 19% 24% 10% 3% 12%

PPT <5%, maolt baixa probabilitat de malaltia coronaria
Histaria clinica pr—— - PPT dal 5-15%, probabilitat intermédia
ECG (Taula 3} [Taula 5) PPT >15%, ahta probahilitat de malakia coronaria
Exploracio fisica PPT: probabilitat pretest.
e fia == nclou també els pacients amb dispnea dnicament o amb dispnea com a simptoma primari.

de térax ifo analitica

Taula 6. FACTORS MODIFICADORS QUE AUGMENTEN LA PPT

Tabac, HTA, DL menopausa precog¢

Factors de risc cardiovascular
Carvis en I'ECG an repts
Probable dolor VALORAR FACTORS Alta probabilitat
na coronari MODIFICADORS DE LA PPT de malaltia Disfuncits dal ventricle esquerra
(Taula &) coronaria
Resultat anormal de I'ECG d'esforg lergometria)
b »”
Demanar proves segons Imiciar tractamamnt . ' . v
disponibilitat antianginds Infarmacid sobre la calg coronana obtinguda per tomografia computada
Prioritzar proves no invasives derivacio F'“:-."E'B"t
{prova d'estrés/ a Cardiologia per
prova anatomica) decidir la millor

oGS teraphirtica L'absancia de calg coronarna (puntuacio Agatston = 0)
{catetarismea) s'associa amb una baixa prevalenga d'MC.
La preséncia de cal; és un mal predictor d"MC.

derivar a Cardiologia
|presencial o virtual)

ECG: electrocardiograma; MC: malaltia coronaria; PPT: probabilitat pretest.
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HOSPITALITZACIO B=»
FASE | DEL
. - _/ PROCES DE
O Discret augmentde REHABILIACIO
troponines. CARDIACA
L Cateterisme i stent. HOSPITALITZACIO

L No complicacions durant
Uingrés. Inicia deambulacio
precoc¢ per la unitati educacié
sanitaria per part d’infermeria.

Deteccio del pacient,
valoracio de les necessitats,
prescripcid i inici
d’intervencions de RC.

-
Coordinacia
a l'alta amb

I'EAP




Informe a l'alta
hospitalaria

o
AL

c c

T d’alta senstEss

roponind ! =700 ©
- 23Eglta935‘57ng“’

as (CDA 0clos
angiop\astta amb.

ipgrama: .
Ecocardloﬁ- esia anterior-

549’,0 ' bvl-gg‘ggw

mplicacions:

/.

' ira| no COlk
purant estada @ |'hospital

Analitica a l'alta:

Hemograma normal. Glicemia 98 mg/fl. Perfil lipidic

CT 225 mg/dL, HDLc 32 mg/dL, LDLc 110 mg/dL,TG
138 mg/dL. FGe 78. AST 45.

12h (1 any ).
Atorvastatina 80 mg /24 h
Ll.sinopril 20mg /24 h |
Bisoprolo| 2.5 mg / 24 h

Objectius de control.

Recomanacions al pacient sobre control
de FRCV.

Recomendaciones al alta para pacientes
con sindrome coronario agudo
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Taula 7 SEGUIMENT POST SINDROME COROMA

FASE Il

FASE Il

RISC ALT/IMODERAT:
Visita a Cardiologia® PROGRAMA RHC HOSPITALARIA
¥ presencial
< 4-8 setmanes Programa ERGOMETRIA FINAL +
e *Amb analitica feta d exercici INFORME D'ALTA
= a los 4.6 setmanas terapéutic DEL PROGRAMA
= ERGOMETRIA + 'RHC
Hos ;E ESTRATIFICACIO DEL RISC Cardiologia
o comunitaria
g - 4 Seguiment
p Cardiclogi tologi
T PACIENTS DE BAIX RISC O o s e e
< PACIENTS QUE REFUSEN
- © NO PODEN ACCEDIR A | o
~ RHC HOSPITALARLA Visita als e
< & i12 mesos @ <+
!
- -
MODEL DE PROXIMITAT: CRITERIS D'ALTA A L'EAP
EMTRENAMENT FiSIC {informe o curs clinic d'alta) Seguiment
ALAP = Aevascularitzacid completa ~—4, protocol-litzat
' = FEVE =45% (si ) per EAF
Informe a I"alta = Sense angina — & visites/amy
hospitalaria = Sense valvulopaties moderades- INF i INF/MF
severes ni altres cardicpaties
b
a I'ahs:n:;nnls 0 dies || 16 dies || 1 mes - 2 mesos || 3 mesos | 4 mesos | | 9mesos 15 mesos
o WP INF i MF YT IME WP IMF i INF WT INF WP BF i IMF YT INF WP MF | INF WP MF i INF

fageu el confingut de les visites a |a taula B



CARDIOPATIA ISQUEMICA

. 5z Visita inicial
Coordinacio a l'alta ‘ :1.13 J}:; ‘
amb AP Format VP
MF x
INF x
. . . Valoracio informes Infarme d'alta
Visita presencial
7-10 dia pOSt'a Ita Compliment terapéutic X
INF-MED d’AP
ES dels farmacs *
Valoracio
: : Interrogar clinica i escolta activa X
informe d’alta i
. TA, FC, ritme, pes, IMC i PA *
contin g ut
esp e Cllfl C Vi Slt a Avaluacid tabaquisme Inicial
Avaluacio psicologica b
wers Consell exercici fisic
Consell dietétic
Analitica
ECG
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VISITES SUCCESIVES A UATENCIO PRIMARIA

Taula & CONTINGUT DE LES VISITES DE LEQUIP D'ATEMCIO PRIMARLA FASE Il

Visita inicial
(710 dies}

ACTIVITATS

Vizitat ja per Informe alta Alta de

Vil Irsfoem e Informe o she Cardiologia? RHC Cardiclogia?

Rewvisari ajustar

Compliment terapéutic = medicacié
ES dels farmacs ® S ®
Interrogar clinica i escolta activa ® ® E
TA, FC, ritmea, pes, IMC i PA ® Autocontrols Autocontrols
Avaluacié tabagquisme Inicial Fagerstrim curt
{PROM]
Avaluacio psicoldgica ®
Conszell exercici fisic 3 3
Conszell dietétic 5 - a0
Analitica Sollicitar alorar Sollicitar Valorar
ECG x »

Adaprat del Frogramea o' harmonitzecid dels estdndards de prestacid de cores a TAtencid Primina (ARES]
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Fragilitat (TEST DE FRAGILITAT: index fragil-VIG. Criteris de Fried. Test SPPB).

Guia de recomanacions per

Capacitat funcional: per index de Barthel o Escala Lawton. a1 rehabilitaci6 cardiaca

Pla Director
de Malalties Cardiovasculars

Qualitat de vida. EuroQol 5D- 5L.
Comorbiditats. Comorbiditat de Charlson.

Avaluar salut mental: “LUexistencia de depressio o elevats nivells d’ansietat poden, si no es tracten,
donar lloc a un pitjor pronostic i recuperacio.” Escala de Yesavage o de Goldberg.

Aspectes socials: disponibilitat horaria, distancia domicili-centre, disponibilitat d acompanyament,
despeses associades directes i indirectes. Suport de I'entorn cuidador. compréensid dels beneficis i
pautes de la RHC.

Contraindicacions absolutes o relatives per |'exercici fisic terapeutic.

Adherencia terapeutica. Habits alimentaris i adherencia a millores. Activitat fisica.



CARDIOPATIA ISQUEMICA

Exploracio Fisica

m Bon compliment.
No ES. &

TA: 124/64 mmHg. FC: 67 bpm. Sat 02: 96 %. IMC 30,5. PA 103 cm.
= AC: Tons ritmics sense bufs cardiacs. No 1J / RHJ.

=  AR: MVC amb minims crepitants a ambdues bases pulmonars.

LIPIDS | RISC CARDIOVASCULAR

Srm—Colesterol; c.subst. 160,5 mg/dl
Srm—Colesterol d'HDL: ¢.subst. 28 mg /dl
Srm—Colesterol d'LDL; c.subst. (segons Friedewald) 65 mg / C"
Srm—Triglicérid; ¢.subst. 125 mg/ di

Gluc 101. Glicada 6,3%. FGe 81. AST 43.

Bon control de la TA.

Perdua de pes. Obesitat abdominal grau 1.
En les successives visites es va fomentar el
compliment terapeutic i els habits de vida
saludables.
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Estratificacio del risc per Cardiologia:

= Prova d’esfor¢: 6 METS.

= FE54%. Inclusio en programa de RHC hospitalari
= No arritmies.
= Absencia de simptomes o signes d’ICC. No angina.

Disponibilitat horaria (esta jubilat), el pot acompanyar la dona quan sigui necessari,
I’hospital esta ben comunicat amb casa seva, suport de I’'entorn, entén beneficis de |la
RHC...

En les visites successives des d'AP es van valorar els aspectes biopsicosocials.

= Barthel: 100. L'Antoni és independent per ABVD i no presenta criteris de fragilitat.

" EuroQol-5D:11122 (2:alguns o moderats problemes de dolor per I'artrosi i
d’ansietat despres de la SCA).

= Escala Goldberg: probable ansietat i depressio.

= Comorbiditat de Charlson: 3> supervivencia estimada a 10 anys 77,5%.
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A I'Anna li van fer cateterisme on destacava una lesid en I'artéria coronaria dreta,
dominant; del 90%. Es va dilatar i col-locar un stent farmacoactiu.

Va fer ja una visita amb CARDIO al mes i mig del KT li van oferir fer RHC pero la pacient
va refusar per manca de disponibilitat horaria i per estar ja treballant (és autonoma).

Ergometria > 7 METS. FE 61%. No angina. No arritmies. Bona capacitat funcional.
Adherencia al tractament. MEV...

Accedeix a fer visites successives aqui al centre.

Activitat fisica . Eealimr ea-:er:i{:i aerﬁEI:Ec dl'ir;ijttlzl;dslitat moderada a vigorosa al menys DO nem | nfo rma C| é SObre actius de
cops per setmana, 30 min ia . .
* Farticipacio en un programa de rehabilitacié cardiaca salut a Ia comunitat: pa rcs, g|mnasos’

piscines, centres civics, activitats
comunitaries com ara caminades,
rutes guiades, tallers i jornades...
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Taula 9. TRACTAMENT FARMACOLOGIC DE LA SINDROME COROMARIA CROMICA

Els objectius del tractament farmacolbgic dels pacients amb SCC sén reduir els simptomes d'angina
i la isguémia induida per Fexerclel | la prevencld d'esdeveniments cardiovasculars

Tractarment samplormanic,
pert no de prevencio
d'esdeveniments candiovascularg

Nitrats d'accio
rapida en cas & angina
d'malorg

Mesures higlenicodietétiques
o ] o Control de factors de risc cardiovascular
Tractament FC FC Disfuneié e Educacid sanitaria
estandard =80 bpm <50 bpm VE l
1 BBl l l [=[=N l DHP ol
. o B AL no-DH {Taula 10}
1a linla BB o AC AL no-DHP AC-DH BB dosis malt balxes
. Ivabrading
2a linla . BE + Mitrats d'accid BE+ivabrading
EERAL E AC no-DHP perlongada EE+nitrats Aangigring
Trimetaziding
3a linka Afegir farmac BE + AC-DHP + Afegir farmac Combinar 2
2p linla® vabrading mitrats 2a linia de 2a linla

[ + CONSIDERAR REVASCULARITZACIO PERCUTANIA/QUIRURGICA |
*vabradma, ranolazing, trimelanding

AL anlagomnstes del calen AC-DHF: antagonistes del cabe diidropiridinics; BE: blocadars f; FC: freqiénes candiaca; SOC; sindforme caonria crinica, TA: tendsd arverial; VE: venincle esquerne.
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Taula 10. TRACTAMENT FARMACOLOGIC PER A LA PREVENCIO
DE NOUS ESDEVENIMENTS EN LA SINDROME CORONARIA CRONICA

Anti- = AAS (75-100 mg/dia) indefinit a tots els pacients. ANTIAGREGACIO:
agregacio Clopidogrel si AAS contraindicat per al-lérgia A l'informe d'alta de Cardiclogia hi han de
» Doble antiagregacid (AAS + clopidogrel o ticagrelor constar clara | inequivocament els principis
A o prasugrel) durant 1 any després de I'SCA. actiug i la durada de |a doble antiagregacic.
Tractament mes enlla de |'any en casos individualitzats, Criteris doble antiagregacio =12 mesos,
a criteri de cardiologia avaluant el risc hermorragic | tromboembalic:
* En cas de necessitar tractament concomitant amb = Alt risc post-lAM | diabetis
anticoagulants orals: consultar guies de practica clinica = halaltia arterial periférica
Blocadors §* Sempre en pacients amb ICFER # Malaltia coronana multivas .
B Es poden considerar per al control de freguéncia en Consens catala sobre
arritmies o com a tractament simptomatic en I"'angina el control i maneiq de
d'esforg *En pacients amb fraccio d'ejeccid preservada la dislipémia (])] prevenci()
Control Tractament hipolipemiant d'alta intensitat: SEMPRE INDICAT {=50%], la indicacio esta poc establerta. secundaria vascular
de lipids** Objectiu cLDL <55 mg/dL i reduccié de cLDL >50% **Consulteu el Consens catald sobre el

respecte als nivells basals: estatines alta poténcia control i maneig de la dislipemia en prevencio

+/- ezetimiba. Considerar 4cid bempedoic quan no secundarna vascular

s'assoleixen objectius o intolerancia a estatines.

C Terapia dirigida a PCSKS (alirocumab, evolocumab,
inclisiran) si cLDL =100 mg/dL
* Si esdeveniments recurrents, objectiu de cLDL <40 ma/dL
» Si cLDL entre 40-100 ma/dL i TG 150-499 mag/dL,

cal considerar gicosapent d'etil
® SiTG »500 mg/dL: fibrats + omega 3

D IECA/ARA I Sempre en pacients amb ICFER

(disfuncio) Tambeé com a tractament de ['HTA | en pacients amb diabetis

Eespi orolactonal | A .. | Pacients amb infarti DVE <40% i insuficiéncia cardaca
o diabetis

eplerenona)
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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 » Realitzar exercici aerobic d'intensitat moderada a vigorosa al menys
5 cops per setmana, 30 minuts/dia
» Participacié en un programa de rehabilitacié cardiaca

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

» Programa de deshabituacid en casos refractaris

Pes * Reduccio del pes corporal en persones obeses o amb sobrepés.
IMC: 20-25 kg/m?®

» Siperimetre abdominal homes =102 cm i dones =88 cm),
s'aconsella perdre pes

» 5 perimetre abdominal homes =94 cm | dones =80 cm,
no guanyar pes

Dieta # Dieta mediterrania enriguida amb oli doliva o fruita seca i consum

de peix preferentment blau. Restriccid de la ingesta d'alcohol
* Restriccio de la sal si HTA

HTA Reduccid PA <140/90 mmHg (prudent en franja de
130-139/80-85 mmHg)
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CARDIOPATIA ISQUEMICA

et catalana de medicna
amibier | comunitasie

Diabetis mellitus Control adequat HbA, , objectiu general <7%

Considerar iSGLT2 (+/~ AR-GLP1 si IMC >30 kg/m?)
Vacunacio S'aconsella vacunacié contra la grip, pneumococ i COVID-19
Avaluacio de la » Escala d'ansietat | depressio de Goldberg. Intervencid psicologica,
depressio i I'ansietat técniques psicoterapéutiques, técniques de control d'estrés,

exercic fisic, activitats grupals
* \alorar si s'escau tractament farmacoldgic /o interconsulta amb salut
mental

Recomanacions sobre | activitat sexual | A partir dels 15 dies de I'alta
la reincorporacio a les

activitats habituals Conduccio  Conductor no professional a partir de la tercera
de vehicles setmana. Sicirurgia de revascularitzacio,

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

6 setmanes, amb ergometria negativa 1 FEVE >40%

Reincorporacio | De manera individualitzada segons la FEVE, grau de
laboral revascularitzacié, control del ntme, simptomatologia
del pacient | les caracteristiques del treball

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




Coordinadora

Ana Bonet. Cardiologa. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Ramon Bascompte. Cardioleg. Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

Alicia Calvo Fernandez. Cardiologa. Hospital del Mar, Barcelona.

Lluis Cuixart. Metge de Familia. CAP Roger de Flor. EAP Dreta de I'Eixample, Barcelona.

Armand lzquierdo. Metge de Familia. CAP Dr. Sarro, ABS Valls Urba, Valls.

Antoni Martinez Rubio (revisor). Cardioleg. Corporacid Sanitaria Parc Tauli, Sabadell.



ARRITMIES: INTRODUCCIO CAMFIC

SO0t Catlana de medicna
famikiar | comunitania

. w
Bradicardies Taquicardies
FC <55 bpm FC =100 bpm
: : . - .
SIMPTOMES MES FREQUENTS * ASImptomAtiques ¥ ASIMPLOMAaUes
* Simptomatiques * Simptomatiques
- Sincope - Palpitacions
- Mort sobtada - Dispnea severa/dolor toracic
- Asténia - Sincope
-Dispnea - Mort sobtada
* Palpitacions * Dispnea i i
* Sincope * Dolor toracic * Malaltia del node sinusal * Taquicardies ventriculars
- Bradicardia sinusal/ritme nodal - Monomérfiques
- Pausa sinusal - Polimérfiques

- Sindrome bradicardia-taquicardia TR T TR T

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

- Taquicardia sinusal




 Situacio 1: Asimptomatic en consulta i ECG normal.

e Situacio 2: Asimptomatic en consulta, pero amb
alteracions en el ECG: extrasistolia.

* Situacio 3: Simptomatic en consulta i deteccio d’arritmia
en el ECG.



O *
\% 0

AMC
@,

\?G'\N\ sy

Historia Clinica detallada * Dona de 26 anys.

Anamnesi de I'episodi

 Anemia tractada amb ferroterapia oral.
Exploracio fisica

* Sense antecedents patologics d'interes.

- /

ECG durant la taquicardia i basal




Historia Clinica detallada
Anamnesi de I'episodi
Exploracio fisica

ECG durant la taquicardia i basal

Temps d’inici: fa varies setmanes que presenta \

palpitacions ocasionals autolimitades.
Inici sobtat. Caracter regular.
No episodis previs.

Simptomes acompanyants: lleugera sensacio de

mareig durant la taquicardia.
No inestabilitat hemodinamica.

No antecedents cardiologics familiars ni personals.

No tractament cardiologic.

/




K Conscient i orientada. BEG. \

Sat O,: 98%.

TA: 124/77 mm Hg.

FC: 70 bpm.

Exploracio fisica e AC tons ritmics. No bufs.

ECG durant la taquicardia i basal e AP: murmuri vesicular.

* No signes clinics d’insuficiencia cardiaca ni

\\ respiratoria. /

Historia Clinica detallada

Anamnesi de I'episodi




Historia Clinica detallada
Anamnesi de |'episodi

Exploracio fisica

ECG basal

ECG normal
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* Seguiment per metge de familia.
* Siepisodis molt frequents:
-Holter.
-Valorar derivaci6 a Cardiologia.

%




Anamnesi de I'episodi
Historia Clinica detallada
Exploracio fisica

ECG durant la taquicardia i basal

4 N
\ Eliminar/reduir causes.
Extrasistolia " Valorar BB.
/ Valorar Ecocardiograma.

- /




Anamnesi de I'episodi
Historia Clinica detallada
Exploracio fisica

ECG durant la taquicardia i basal

Taquiarritm

-~

sostinguoy

v

N

1. Valoracio hemodinamica \

* Derivacié immediata a Urgéncies si palpitacions

amb sincope, dispnea o dolor toracic

2. Valoracid Arritmia J




CLASSIFICACIO DE LESTAQUICARDIES

. v

-

-

* Taquicardia
auricular focal

Irregular Regular Irregular Regular
* FA /*EtuEEFaHdCHLEr\ * TV polimarfica * TV monomaorfica
* Taquicardia * TPSV (reentrada * FA en la WPW * TSV amb
auricular nodal o per > * FA amb conduccid
multifocal N_ via accesséria conduccid aberrant
* Flutter auricular W aberrant * Taquicardia
de conduccio * Taquicardia antidromica
variable sinusal en laWPW




Hemodinamicament estable

Descartat
blocatge branca

"idéntic” previ
Ample Trasllat a
urgéncies

2
1
o
v

Si no aturem
la taquicardia

Identificar
i eliminar
desencadenants

Maniobres ‘
vagals

Antecedent
d'asma

[| Sense
|| resposta

N

\
/

Aturen la Alenteixen la
taquicérdiav - taquicardia El pacient
* Taguicardia * Taquicardia * r'E_'?”E;E'X ol
paroxistica sinusal m?t"' ol g:_; €
supra- * Taquicardia HIHNECARGIac
ventricular auricular
* F'bf'l'lac“ﬁ Verapamil Adenosina
auricular iv iv
* Flutter auricular

* ECG basal i

amb taquicardia
* Ecocardiograma
* Analitica

Derivar a Cardiologia de forma ambulatoria

CVE: cardioversid eléctrica; ECG: electrocardiograma.




Historia Clinica detallada
Anamnesi de I'episodi
Exploracio fisica

ECG durant la taquicardia i basal

KDona de 76 anys.
e HTA tractada amb lisinopril 20 mg.
* DM-2 tractada amb metformina 850 1-0-1.

* Arteriopatia periferica tractada amb AAS 100 mg
+ simvastatina 40 mg.

* Artrosis tractada amb paracetamol a demanda.

/




~

Pacient que acut a infermeria, que li mira el pols i
Historia Clinica detallada el nota arritmic.

Anamnesi de l'episodi Pacient asimptomatica.

Exploraci6 fisica No inestabilitat hemodinamica.

ECG durant la taquicardia i basal No antecedents cardiologics familiars ni personals.
No tractaments cardiologics.




Conscient i orientada. BEG. \
Sat O,: 97%.
Historia Clinica detallada TA: 154/87 mm Hg.
Anamnesi de 'episodi FC: 115 bpm.
Exploracio fisica Pols irregular.
ECG durant la taquicardia i basal AC tons arritmics. No bufs.
AP: murmuri vesicular.
No signes clinics de insuficiencia cardiaca ni

respiratoria. /
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Primer episodi

Pacient hemodinamicant inestable

(disfuncié organica, hipoperfusid, angor, ictus,
insuf. Cardiaca, i/o FC molt rapida

Pacient hemodinamicament estable

2.48 h <48 h
o incert

| Si candidat a
wrdioversié

Control de FCi

. Urgencies
ACO si criteris &
Cardiciversi()
Sol-licitar Derivacio a Cardiologia
) ecocar,dIOgrama ‘ 1 Si candidat a Cardioversié o
(SI no este (<6 mesos)) dificultat en control de FC

\ 4

Seguiment a Primaria
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Primer episodi

Pacient hemodinamicament estable

Pacient hemodinamicant inestable
(disfuncié organica, hipoperfusid, angor, ictus,
insuf. Cardiaca, i/o FC molt rapida)

>48 h <48 h Novetat guia

ropea FA
oincert -

CHA,;DS;-VA

Si candidat a C Chronic heart falure
wrdioversié
H Mypertenson
Control de FCi o
ACO si criteris Urgencies A Age 75 years o sbove
(iv D Dubetes meilitus
Cardigversio S Price stroke, TIA, o
WAl thromboembolem
Control d — S P -
FREOU EN IA Sol-licitar ecocardiograma Derivacio a Cardiologia V Vascular disease
Q (si no es té (<6 mesos)) 1 Si candidat a Cardioversié o A Ao 6574 yours
dificultat en control de FC il

B-blog uejantls

A 4

Seguiment a Primaria




CHA,DS,-VA component

C  Chronic heart failure

H  Hypertension

A Age 75 years or above
D  Diabetes mellitus
S Prior stroke, TIA, or arterial

thromboembolism

Vv Vascular disease

A Age 65-74 years

CHA,DS;-VA 2 0 mas se recomienda un indicador de riesgo tromboembélico alto para la decision de iniciar AO.

Definition and comments

Symptoms and signs of heart failure (irrespective of LVEF, thus including HFpEF, HFmrEF, and
HFrEF), or the presence of asymptomatic LVEF <40%.7¢'~%¢3

Resting blood pressure >140/90 mmHg on at least two occasions, or current antihypertensive
treatment. The optimal BP target associated with lowest risk of major cardiovascular events is
120-129/70-79 mmHg (or keep as low as reasonably achievable).'****

Age is an independent determinant of ischaemic stroke risk.”*® Age-related risk is a continuum,
but for reasons of practicality, two points are given for age >75 years.

Diabetes mellitus (type 1 or type 2), as defined by currently accepted criteria,**® or treatment
with glucose lowering therapy.

Previous thromboembolism is associated with highly elevated risk of recurrence and therefore
weighted 2 points.

Coronary artery disease, including prior myocardial infarction, angina, history of coronary
revascularization (surgical or percutaneous), and significant CAD on angiography or cardiac
imaging 267

OR

Peripheral vascular disease, including: intermittent claudication, previous revascularization for PVD,
percutaneous or surgical intervention on the abdominal aorta, and complex aortic plaque on
imaging (defined as features of mobility, ulceration, pedunculation, or thickness >4 mm).?¢82?

1 point is given for age between 65 and 74 years.

Points

CHA;DS;-VA 1 debe considerarse un indicador de riesgo tromboembélico elevado para la decision de iniciar AO.

Se recomienda la anticoagulacion oral en todos los pacientes con FA y miocardiopatia hipertréfica o amiloidosis
cardiaca, independientemente del puntaje CHA;DS,-VA.

Se recomienda la reevaluacién individualizada del riesgo tromboembélico a intervalos periédicos en pacientes con
FA para asegurar que la AO se inicie en los pacientes apropiados.

NO se recomienda guiar la decision de anticoagulacion segun el patron temporal de la FA.

NO se recomienda afiadir antiplaquetarios a AO para reducir el riesgo de embolia (tampoco recurrencias de ictus

embdlico en paciente anticoagulado).

© ESC 2024

CHA2DS2-VA: 5
CAL ANTICOAGULAR
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Primer episodi
Pacient hemodinamicament estable _ Pacient hemodinamicant inestable
(disfuncié organica, hipoperfusid, angor, ictus,
insuf. Cardiaca, i/o FC molt rapida)
>48 h <a8h Anticoagular!!!
o incert = CHA,DS,-VA
| Si candidat a C Cheonic heart falure
/ wrdioversié
: H Hypertenson
Control de FCi Urganci
. . . rgenciles
ACO si criteris g A B —
. .. D Dubetes mellitus
Cardlciversm e
S atenal t;vom:;xmbo!m
Control de L - Derivacio a Cardiologia | |
< Sol-licitar ecocardiograma Vv Vascular Glsease
FREQUEN 1A (si no es té (<6 mesos)) : . : .
‘ 1 Si candidat a Cardioversié o E
B—bloquejants dificultat en control de FC A Age 6574 years
I > | Seguiment a Primaria x




SINCOPE: Pérdua brusca de consciéncia i to postural, per hipoperfusié cerebral transitoria, breu durada,
recuperacio espontania sense clinica neurologica residual

, ) - - - >|maneig especific (crisi comicial, psicogen...)
Es realmentunasincope — @

\@ Historia Clinica completa amb antecedents personals i familiars
Exploracio fisica (inclou determinacid PA en supinacid i ortostatica)
ECG

* Derivacié immediata a Urgéncies si sincope:

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



Es realment una sincope — --- >[ maneig especific (crisi comicial, psicogen..])

@

Pacient home de 80 anys que de forma sobtada, mentre
caminava (esforg), perd el coneixement. No prodroms.

AP: HTA tractada amb ramipril 5 mg/dia
DM-2 tractada amb metformina i dapagliflozina
Dislipémia tractada amb simvastatina 10 mg/dia

AF: mort sobtada als 43 anys del pare.

Exploracio fisica . BEG. TA: 87/60 FC:60
AC: tons presents i ritmics. Buf sistolic II/1V
AP: mvc. No sorolls patologics sobreafegits
Resta EF sense alteracions

/Histbria Clinica completa amb antecedents personals i familiars \

/
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Durant l'esfor¢c o quan esta en decubit supi

Palpitacions d'aparicid sobtada seguit 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 la sincope d’origen incert

Caracteristiques de la sincope:

Antecedents patologics/familiars

Exploracio fisica: buff
ECG: blogueig AV




[ - - - > maneig especific (crisi comicial, psicogen...) ]
, —>

Es realmentuna sincope

Cardiogenic?

4 N
\ Sospita de Sincope Cardiogenic
@ Antecedents patologics/familiars

Exploracio fisica

\ ECG )
Ortostatic Neuromediat Sospita de cardiogenic Origen incert
/ \ |
[ Ocasional ] [ Recurrent J [Estratlflcauo de rlsc]
VL /

K v
electiu Preferent o ] ..
\ . Urgent * Alt risc Baix risc
[ Maneig a Primaria J ¥ v

Educacid i recomanacions Maneig a Cardiologia Maneig a Primaria o
derivar a Cardiologia si
recurrent
* Derivaciéo immediata a Urgencies si sincope:

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



Malaltia del node
sinusal

\4
ECG
Ergometria
Holter (si simptomes
com a minim
setmanals)

Bloqueig
auriculoventricular
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Primer grau

Segon grau Mobitz |

Segon grau Mobitz Il 2:1

Insuficiéncia
cronotropa

No insuficiéncia
cronotropa

simptomatica

A\ 4

Seguiment en
Atencid Primaria
ECG anual

PR llarg >200ms

Si asimptomatic,
no tractament,
seguiment en

Atencié Primaria

Prolongacié progressiva PR fins
P no condueix

P no conduida aillada sense
allargament previ del PR

Decada 2 P unano condueix

y

Tercer grau

Dissociacié auriculo-
ventricular

simptomatic

asimptomatic

Simptomatic

presincope)

(asténia/dispnea/sincope/

¥

Individualitzar
Derivar a
Cardiologia

Marcapassos

Bloqueig alternant
de branca
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Coordinadora

Carolina Bosch. Cardiologa. Hospital Moises Broggi, Sant Joan Despi.

Elena Ferrer. Cardiologa. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.
Susanna Montesinos. Metgessa de Familia. EAP Vilassar de Mar. DAP Metropolitana Nord.
Sergio Moral. Cardioleg. Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona.

Blanca Torres. Metgessa de Familia. EAP Sant Josep, SAP Delta del Llobregat.

Marta Sitges (revisora). Cardiologa. Hospital Clinic, Barcelona.
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Pacient dona de 75 anys, sense al-lergies medicamentoses conegudes.

DM tipus 2 en tractament amb ADO amb bon control metabolic, sense complicacions
micro/macrovasculars.

HTA de recent diagnostic amb control suboptim (IECA, diliretic tiazidic i antagonista del calci).

Sense historia cardiologica previa.

A I'auscultacid, tons cardiacs ritmics i buf sistolic 2-3/6 a focus aortic... Asimptomatica.
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VALVULOPATIES: GENERALITATS

Soplo (nuevo o no estudiado)

Sistolico

Diastdlico

v
¥
Si

Si

d

-
CmEm

Tratamiento compartido de las enfermedades cardiovasculares entre Atencion Primaria y Cardiologia (y V). Valvulopatias.FMC.2019;26(5):254-62




Localizacion dentro del ciclo Sistolico (entre el 1.%7 y el 2.° ruido)
cardiaco Diastdlico (entre el 2.° y el 1.%" ruido)
Continuo (se inicia en |a sistole, sobrepasa el 2.° ruido y termina en la diastole)
Duracion Util para evaluar la importancia de un soplo (a mayor duracién del soplo, mayor gravedad)
Foco de maxima intensidad Adrtico: 2.7 espacio intercostal derecho (se puede extender hasta la zona supraesternal,

cuello y 3.%" espacio intercostal izquierdo)
Pulmonar: borde esternal izquierdo y 2.° espacio intercostal (se puede extender a la zona subclavicular
izquierda)
Mitral: a nivel del apex cardiaco, habitualmente en el 5.° espacio intercostal izquierdo
(se puede extender hacia la axila y el borde esternal)
Tricuspideo: borde esternal izquierdo y 4.°-5.° espacio intercostal izquierdo
(se puede extender hacia la region subxifoidea y el lado derecho del esterndn)

Intensidad Grado |: suave, de dificil audicion
Grado ll: suave, faciimente audible
Grado lll: intenso
Grados IV y V: intenso con frémito (thrilf)
Grado VI: muy intenso, audible sin el estetoscopio
Nota: La intensidad del soplo no siempre se correlaciona con la gravedad de la alteracion subyacente

Irradiacion Patologia aortica: al cuello
Patologia mitral: axila
Patologia de arteria pulmonar: a espalda
Coartacion de aorta: zona interescapular

Variacion con ciertas Inspiracion: aumenta los soplos derechos
maniobras Valsalva: aumenta el soplo de miocardiopatia hipertrofica
Decubito lateral izquierdo: aumenta el soplo de estenosis mitral

Tratamiento compartido de las enfermedades cardiovasculares entre Atencion Primaria y Cardiologia (y 1V). Valvulopatias.FMC.2019;26(5):254-62



SIMPTOMES CLASSICS EAo:
1.Angina d’esforg

2.Sincope

3. Dispnea

e Fins 50% asimptomatics

e Sovint el primer simptoma és
una subtil disminucioé de la
tolerancia a l'exercici:
interrogatori dirigit
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mig 20 mmHg).

Areavalvular Velocidad jet Gradiente medio
(cm?) (Vmax) (m/s) (mmHg)
Ligera 215 <3 <15
Moderada 115 34 2540

Grave <1 >4 >4

@%‘&’a!@ @

!\Mﬂ[

RDIOF.
c,.r‘/ oc‘/
@

>
o
b5 pyrav®

g yny

- Valvula aortica trivalva calcificada, estenosi aortica lleugera (Gradient

- Moderada-severa hipertrofia de ventricle esquerra. FEVE preservada.



Que faries ara?

1. Derivar a cardiologia preferent.
2. Derivar a cardiologia ordinari per al control de la EAo.

3. Control de la DM i la HTA per MF. Control clinic de la valvulopatia i demanar
ecocardiograma de control en 2-3 anys des d’AP.

4. 21i3.



VALVULOPATIES: ESTENOSIS AORTICA

Lleugera
(area =16 cmf)

Moderada
larea 1,1-1,6 cmd)

Severa

(area =1 em?)

.:I“‘ ‘o

CAMFiC

SOTRtEt catalana de medicing
familiar | comunitaeia

*Situacions cliniques especials:

A) Dissociacitd clinicoecocardiografica

Bl FEVE disminuida (<B50%)

C) Desig de gestacit. Necessitat de cirurgia no cardiaca major
D} Valvula adrtica bictspide

E} Arrel adrtica o aorta ascendent dilatades (243 mm o =21 mm/m?

**En cas de valvula adrtica bicuspide o dilatacio d aorta significativa, cal realitzar

assessorament familiar i estudi d’aorta si s'escau.

Visita clinica anual Visita clinica anual Derivacio a
ETT cada 2-3 anys** ETT cada any** Cardiologia
l l l > b
: .- : - : .- . - Situacions
— Asimptomnatica | | Simmptomatica imptomatica| |Simptomatica cliniques
especials*
ETT ) Derivacio a
Cardiologia




Evolucio...

1. Al cap de 2 anys la pacient refereix clinica de dolor toracic opressiu a I'esfor¢ des de fa
un mes (mai en repos).

2. A l'exploracio: buf sistolic 4-5/6. Sense signes d’IC.

3. ECG sense canvis.




Que faries ara?

1.

2.

3.

4.

Demanar ergometria preferent i segons el resultat derivar a cardiologia.
Derivacio a urgencies.
Demanar ecocardiograma preferent i segons resultat derivacié a cardiologia. Iniciar AAS.

Iniciar beta-bloquejants i AAS.



L " " L -

* EAosevera
Gradient mig 45 mmHg

* FEVE preservada




Que faries ara?

1. Demanar ergometria iiniciar BB.
2. Iniciar BB i derivar a cardiologia no preferent.
3. Derivar a urgencies.

4. Derivar a cardiologia preferent.



AR o:“‘ ‘o
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ESTENOSI AORTICA

Lleugera Moderada Severa

(area >1,6 cm?) (area 1,1-1,6 cm?) (area <1 crm?)

*Situacions cliniques especials:

A) Dissociacitd clinicoecocardiografica
Visita clinica anual Visita clinica anual Derivacio a B) FEVE disminuida (<60%) - .
oo - : c C) Desig de gestacié. Necessitat de cirurgia no cardiaca major
Bl et —ons ETT cada any Cardiologia D) Valvula adrtica bicuspide

E} Arrel adrtica o aorta ascendent dilatades (243 mm o =21 mm/m?

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

I

Asimptomatica | | Simmptomatica

.
Situacions
cliniques
especials*

I

Derivacio a

Cardiologia

AN /.
\/

Asimptomatica| |Si atica




Evolucio

e Cardiologia sol-licita coronariografia (sense lesions significatives) i 'aortograma descriu
aorta en porcellana.

* Es presenta en sessio medico-quirurgica i es decideix implant de protesis biologica via
percutania amb exit.

e Alta amb tractament... Anticoagulant? Antiagregant?



Tractament antitrombotic

En recanvi quirurgic valvula aorta:
e Sense altra indicacio anticoagulacid: AAS 75-100 mg/dia o AVK durant 3 mesos (lla). Es pot considerar mantenir

I’'antiagregacid indefinidament (lla).
* Amb indicacié anticoagulacié: AVK a llarg termini. Es pot passar a ACOD 3 mesos després d’AVK (lla)

En implant percutani de la valvula aorta:
e Sense altra indicacio anticoagulacié: AAS 75-100 mg/dia indefinidament (lla).
e Amb indicacié anticoagulacid: anticoagulacid oral a llarg termini (I). No hi ha evidencia sobre quin anticoagulant

oral.



La pacient consulta al metge de familia per extraccié de peca dentaria. Que faries?

1.

Derivacio a cardiologia per prendre decisions.
Retirar antiagregacio.

Indicar profilaxi d’endocarditis infecciosa (portadora d’implant percutani i
manipulacié dentaria).

NO indicar profilaxi (és un procediment senzill en una pacient sense cardiopatia
complexa i tampoc no té antecedents d’endocarditis infecciosa).

b5 pyras?

"4



A qui?

- Endocarditis previa

- Portadors de protesis valvulars (mecaniques, biologiques o percutanies, com
TAVI) o material de reparacio valvular (anells, plasties o clips).

- Cardiopaties congénites cianotiques no tractades o tractades amb materials
protetics o amb shunts residuals. Si estan totalment reparades, cal profilaxi als
6 mesos post reparacio.

- Portadors de dispositius d’assisténcia ventricular.

Quan?

-Procediments orals (implants o biopsies) i dentals (incloent extraccié dental):

manipulacio gingival o periapical.
-Alguns estudis invasius diagnostics o terapeutics (recomanacio controvertida,
a individualitzar).

Com?

- Amoxicil-lina 2g vo DU 30-60 minuts

previs al procediment (o bé
ampicil-lina 2g im/ev, cefazolina o
ceftriaxona 1g im/ev).

o Si al-lergia a penicil-lina:

azitromicina,claritromicina 500mg vo o
bé doxiciclina 100mg vo.



VALVULOPATIES: MANEIG COMPARTIT a@ (AMFC

ATENCION PRIMARIA
CARDIOLOGIA

Domingo M, et al. Tratamiento compartido de las enfermedades cardiovasculares entre Atencion Primariay Cardiologia (y V). Valvulopatias. FMC. 2019;26(5):254-62
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Pacient dona de 77 anys, sense al-lergies medicamentoses conegudes.
Fumadora, MPOC en tractament amb LAMA, Obesitat.

Consulta al MF per dispnea de moderats esfor¢cos des de fa un mesos (no pot seguir el
pas de les seves companyes quan surt a caminar). No ortopnea ni DPN. Explica episodis
de palpitacions rapides que duren uns minuts. No tos ni dolor toracic.

EF/ BEG. TA:150/95 mm Hg. Sat 02: 97%. AR: algun sibilant aillat. AC: tons cardiacs
arritmics i buf sistolic 2/6 a punta irradiat a aixella. IY/RHY-. Sense edemes distals.



VALVULOPATIES: INSUFICIENCIA MITRAL

SIMPTOMES CLASSICS IM:
1.Dispnea... IC
2. Palpitacions... FA

Inici lent i gradual (IM cronica)

::l:l :l :l :::::::




CardAdits
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IM primaria o funcional?

INSUFICIENCLA MITRAL

—e
Reumatica m
Degenerativa -
Postendocarditis m
Congenita

Etiologia mixta

Funcional o secundaria

v

Cardiopatia isquémica
Miocardiopatia dilatada
Dilatacio de I'anell mitral
(fibril-lacio auricular)



Que faries ara?

1. Derivar a cardiologia preferent.

2. Derivar a cardiologia ordinari per al control de la insuficiencia mitral.

3. Sol-licitar analitica amb TSH i iniciar anticoagulacio.

4. No fer res, segurament la dispnea és multifactorial (MPOC, obesa, edat...).

5. 2i3.



INSUFICIENCIA MITRAL

INSUFICIENCLA MITRAL

Cardiopatiyl isquémica - Miccardiopatia dilatada -
Dilataglo de I'anell mitral ifibrl-lacss auricular)

Reumatica - Degenerativa - Postendocarditis - Congénita - Etiologia mixta |

1
Llsugera Moderada
Lleugera

\isita clinica + ECIG anual Visita clinica + ECG anual
ETT 35 anys® ETT cada 1B masos? 4’|

Visita clinica + ECC anual Visita clinica + ECG anual
ETT 3 amys* ETT cada 18 mesos*

Asimptomatica | |Sirp‘u:|n'ﬂ1j|:a| | Asimptomética | |Sir|:-t-:uT||51i-:s

: . Simptomatica . -
i Asimptoméatica o FEVE <50% Asifpptomatca
| ETT 3
. Denvacit a
¥ Cardiclogi

*5i fibril-lacid auricular de nova aparicid, cal repetir 'ETT.

*5i fibrilHacio auricular de nova aparicio, cal repetir 'ETT.




Evolucio

* Donat que la pacient presenta IM simptomatica, es deriva a cardiologia.

* Iniciem anticoagulacio: amb quin farmac tractaries?:

En la fibril-lacié auricular amb criteris d'anticoagulacié es recomana un anticoagulant
oral d’accio directa (ACOD) com a alternativa als antivitamina K (AVK), a excepcio

de I'estenosi mitral moderada o greu, en qué es recomana anticoagulacio amb AVK
(ratio internacional normalitzada [INR]: 2-3).




VALVULOPATIES: PREGUNTES

1. Quins son els criteris d’anticoagulacio en un pacient portador de protesi mecanica?

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
ateroesclerdtica concomitant i risc hemorragic baix (l1b).

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




2. Assenyala la falsa.

1. Enla IM greu associada a FA amb criteris d’anticoagulacio es recomana ACOD.
2. Enla EM greu associada a FA amb criteris d’anticoagulacié es recomana ACOD.

3. En I'FA amb criteris d’anticoagulacio es recomana ACOD com a alternativa als AVK, a
excepcid dEM moderada o greu.

4. EnI’EAo associada a FA amb criteris d’anticoagulacié es recomana ACOD.



VALVULOPATIES: PREGUNTES

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




INSUFICIENCIA CARDIACA g:& \\\f} 3‘

Coordinador

Eduard Solé. Cardioleg. Hospital Clinic, Barcelona.

Laia Alcober. Metgessa de Familia. EAP Sant Josep, SAP Delta del Llobregat.
Marta Faiges. Cardiologa. Hospital Verge de la Cinta, Tortosa.

Marco Arturo Quispe Suarez. Metge de Familia. CAP Barceloneta, Parc Sanitari Pere Virgili,
Barcelona.

Josep Ramon Toll. Metge de Familia. EAP Gavarra, Cornella de Llobregat.

Toni Soriano-Colomé. Cardioleg. Hospital Universitari Vall d’"Hebron, Barcelona.

Carme Alonso (revisora). Metgessa de Familia. Equip de suport residencial, L'Hospitalet, SAP
Delta.
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Antonia. 79 anys.

Ha estat durant 6 mesos al seu poble. Consulta perque el mes previ a tornar, va
presentar dispnea d’esforc i edemes mal-leolars, sense dolor toracic.

Es va iniciar tractament amb furosemida 80 mg/dia durant 1 setmana. En millorar
els simptomes, es va reduir la dosis a 40 mg/dia.

Actualment segueix aquest tractament i esta asimptomatica.
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INSUFICIENCIA CARDIACA: DIAGNOSTIC

Simptomes/signes d’IC SOSPITA IC

SIGNES D'’ALARMA

Signes d’alarma (preséencia >1): °

* Dispnea de repos.
* Angina de repos.
* Anasarca.

* Sincope.

* Taquicardia mal tolerada. AVALUACIO Factors de risc, EF dirigida, ECG, Rx torax. ECG Normal

* Bradicardia mal tolerada. 100002 [NarN i [& | Valorariniciar tractament. (Alt VPN per IC)
* Hipotensio simptomatica.

* Hipoperfusio periferica
(cianosi, oliguria, fredor, etc).

. Hemograma, funcié renal, ions, funcié hepatica,
ANALITICA TSH i NT-proBNP.

UCIES HOSPITAL




INSUFICIENCIA CARDIACA: DIAGNOSTIC g,f@ \\\f} i

Sense antecedents personals ni Exploracié fisica:

familiars de cardiopatia. IMC 28 kg/m2. FC 82 bpm. PA 138/84 mmHg. Sat 97%.
Buf sistolic 2/6. No crepitants. No lY. No edemes.

HTA

Losartan100 mg/dia + N CAS 1

HCTZ 50 mg/dia + Clinica Asimptomatica.

Manidipino 10 mg/dia. No congestiva.
Rx Torax No cardiomegalia.

Hipercolesterolemia: Lleuger increment trama hiliar.

Col no-HDL: 130 mg/mL. No vessament pleural.

Simvastatina 20 mg/dia. ECG RS a 82 bpm. T aplanades cara lateral
Analitica Hb 12,6 mg/dl. FG 65 ml/min

Artropatia degenerativa: Na+ 139. K+ 4.5.

Paracetamol a demanda TSH y funcié hepatica normals



INSUFICIENCIA CARDIACA: DIAGNOSTIC

AVALUACIO Factors de risc, EF dirigida, ECG, Rx torax. ECG
210000z BN (¢ | Valorar iniciar tractament. Normal

NT-ProBNP . Hemograma, funcié renal, ions, funcié hepatica,
556 pg/ml ANALITICA TSH i NT-proBNP.

Edat, FA i MRC podrien augmentar el * NT_p roBNP
llindar de NT-ProBNP. L’obesitat podria
reduir el llindar de NT-ProBNP <400 pg/mL

ECOCARDIOGRAMA
TRANSTORACIC

Alt valor predictiu negatiu per IC

IC NO CONFIRMADA
DIAGNOSTIC IC

PLANTEJAR DX ALTERNATIU A IC

Si persisteix alta sospita IC

*Els llindars de NT-ProBNP poden variar discretament segons la demarcacio territorial.



INSUFICIENCIA CARDIACA: DIAGNOSTIC

Simptomes previs

L

NT-ProBNP 556 pg/ml

4

Eco pulmonar (PoCUS)
ETT

DIAGNOSTIC IC —_—

DIAGNOSTIC

ICFEp NYHA I. HTA. DLP.
Actualment asimptomatica

Linies A. Abséncia linies B.

FEVE 51%

Hipertrofia concéntrica VE (13 mm)
AE lleugerament dilatada (39 ml/m?2)
EAo lleugera degenerativa.

DD tipus I

TRACTAMENT

Educacio sanitaria.
Control factors de risc.
Stop furosemida.

Iniciar iISGLT2 10 mg/dia.



INSUFICIENCIA CARDIACA: SEGUIMENT NI

% CAMFiC
g vv B
IC confirmada. Diagnostic etiologic, tractaments IC, estudi comorbiditats, valoracio fragilitat
Classe funcional NYHAT N Classe fun.C|onaI l’\IYHA [I-111 Classe fur?uonal 'NYHA -1V
/\ Sense signes d’alarma Amb signes d’alarma
ICFEP ICFER/ICFELR — T l
ICFEP ICFER/ICFELR
l 1- Contactar urgent amb
l els dispositius disponibles
Estudi etiologic _ segons el territori.
complet? Metge familia 2- Derivar a urgéncies
Optimitzar tractament c w
. Q +
l Identif. desencadenant € l
£ 8
T =
o O
*

v
SI |e- [ NO /\

ALTA

l i Evolucio + Evoluci6 — | _ —
v : Dubte diagnostic | Valorar vinculacio
MF MF | l ! dispositius de
| : v l v v seguiment
Lo > Cardiologi MF Cardiologia/UIC
Sisospita Altres especi#fistes (Derivacio preferent: | 7T /————-—T=-ottomooos > MF
inaria) presencial/telematica) Valorar en pacient

etiologia (Derivacio
especifica estabilitzat
*Pacients ATDO institucionali son candidats a seguiment compartit entre metge familia i cardiologia.
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Pau. 72 anys CLINICA i EF Dispnea d’esfor¢ NYHA II
Crepitants. Edemes mal-leolars

Ex-fumador d’'1 pag/dia des de fa 3 anys.

° ECG RS 95 bpm. HBSA.
Sobrepes. IMC 28. Descens asimeétric ST cara lateral.

_, Analitica Hb 11,2. Ferropénia. FG 55. TSH N.
HTA llarga evoluci6
Ramipril 10 mg/dia. NT-ProBNP 2.196 pg/mL.

Eco pulmonar (PoCUS) 3-4 linies B en ambdues bases.

DM2 sense LOD. Ecocardiograma FEVE 37%. Dilatacié VE (61 mm).
Metformina 850 mg/dia + iSGLT2 10 mg/dia. AE dilatada (42 ml/m2).

VC dilatada poc col-lapsable
IT pressions pulmonars elevades

Clinica progressiva de dispnea d’esfor¢ amb DD ol 1.
disconfort retroesternal i aparicié d’edemes DIAGNOSTIC ICFEr. NYHA II. HTA. DM.
mal-leolars amb fovea. Etiologia isquemica?



INSUFICIENCIA CARDIACA: SEGUIMENT
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IC confirmada. Diagnostic etiologic, tr studi comorbiditats, valoracio fragilitat

Classe funcional NYHA |

—

ICFEP ICFER/ICFELR
l ICFEP ICFER/ICFELR
Estudi etiologic l
complet? Metge familia
Optimitzar tractament
l Identif. desencadenant
v
SI le- [ NO /\
l E Evolucio + Evolucio -
Y : Dubte diagnostic
MF MF | l
| : v l v
beooom oo > Cardiologia \ MF Cardiologia/UIC
Si sospita Altres especialistes (Derivacié preferent:
etiologia (Derivacio ordinaria) presencial/telematica) )
especifica

*Pacients ATDOM o institucionalitzats son candidats a seguiment comparti

/ I N\

Classe funcional NYHA 1I-1Il N
Sense signes d’alarma

—

*Seguiment
compartit

I
Classe funcional NYHA II-IV

Amb signes d’alarma

|

1- Contactar urgent amb
els dispositius disponibles
segons el territori.

2- Derivar a urgencies

l

ALTA

Valorar vinculacié
dispositius de
seguiment

4---—-=-=-=-

Valorar en pacient
estabilitzat

ilia i Cardiologia.



INSUFICIENCIA CARDIACA: TRACTAMENT ICFEr

] Cas 2

TRACTAMENT Educacio.
Control factors de risc.

TRACTAMENT iSGLT2 - ok.

ICFEr Ramipril 10 mg > ARNI 49/51 mg/12h
Inici de Betabloquejants.
Inici seqliencial de Eplerenona.
Inici de furosemida?

¥

CARDIOLOGIA

IC amb FE reduida

NYHA 1I-IV

NYHA II-IV
* RS >70
* No iSRAA - Raga negra

* Descomp IC

NYHA II-IV
*FA
* FEVE £ 35%
* BBE QRS >150
* BBE QRS >130
* |M severa

iSGLT2
IECA/INRA
BB
ARM

Ivabradina

Hidralazina
+ Isosorbide
Vericiguat

Ablacié
DAI
TRC
TRC

Mitraclip

Classe

Classe

lla
Ilb

Ib

Classe
lla
I/lla

lla
lla

Seguiment estructurat si cal
Correccio de la ferropéenia
Completar titulacié farmacologica
Estudi etiologic especific
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+ 4 mesosS Titulacié farmacologica:
* ISGLT2 dosi objectiu.

* ARNI a dosi maxima.

Angioplastia amb 2 stents. * ARM 25 mg/24h.

* Sense furosemida.
Rehabilitacio cardiaca

Canvis estil de vida: CLINICA Asimptomatic. CF NYHA |
Absencia de signes congestius.

- CAS 2

* Perd pes =2 IMC 26.

: : : Analitica Hb 13,5. Ferro ok. FG 65. LDL 62.
e Camina 60 min/dia. NT-ProBNP ey
* Menja amb poca sal. :
. P ETT FEVE 51%. DD tipus I.

Milloria VE (56 mm).

AE dilatada (42 ml/m?2).

VC no dilatada i col-lapsable.

IT pressions pulmonars normals.




INSUFICIENCIA CARDIACA

+ 8 anys

Pau. 80 anys

Depressio. La dona mori de cancer fa 4 anys.
No es cuida, a vegades no pren els tractaments...

Sobrepeés. IMC 29. Fumador actiu de nou.
LDL mal controlat. LDL 100.

DM2 mal controlada. HbA1c 8%. Albuminduria.
MRC estadi IlIB. FG 40.

Anémia ferropeénica. Polips colonics.

En context de lumbociatalgia i pressa
d’AINEs comenca amb dispnea progressiva,
distensié abdominal i edemes a extremitats.
No clar dolor toracic.

CLINICA

ECG
Analitica
NT-ProBNP

Eco Pulmonar

ETT

Dispnea d’esfor¢ NYHA Il

Crepitants. IY++ Edemes
mal-leolars

FA a 110 bpm. Ona Q inferior.
Hb 11,2. Ferropenia. FG 35. BilT 1.7.
8356 pg/mL.

>3 linies B difuses.

FEVE 30%. VE dilatat (63 mm).
AE dilatada (55 ml/m2). IM II.
VC dilatada poc col-lapsable

IT pressions pulmonars elevades

\ 4

Ingrés Hospitalari
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INSUFICIENCIA CARDIACA

c}p;Rl

g vy

Bona evolucio amb diliretic EV

Educacio sanitaria infermeria ingrés

Dieta i activitat fisica
Coros: ma|a|tia difusa no Fomentar autocura i empoderament del pacient

Reconeixement signes d’alarma de descompensacio
revascularitzable. Educacio sobre pauta flexible ditreétics
Valoracid social i funcional

oo Formacio a cuidadors principals
Poc suport. Fragilitat.

. w Valoracio congestio pre-alta
Tolera poca medicacio IC.

Valoracio clinica
Variacié NT-proBNP
Tecniques ecografiques

Via seguiment estructurat post-alta

Triar en funcid de les caracteristiques del pacient: AP, AP+UIC, AP+Cardiologia
Contacte amb GC AP prealta (prealt, telefonicament, mail o reunié de transicio)
Derivacio a altres serveis si indicat




INSUFICIENCIA CARDIACA: TRANSICIO A LALTA & ) o

Recollida de constants vitals i pes diari

AVALUACIO CLINICA Interrogar sobre signes i simptomes d’alarma: valorar necessitat

regim flexible de dilréetics i/o derivacié urgent a I’'Hospital de Dia
Control d’esdeveniments adversos

MONlTORH—ZAC'é A Interrogatori sobre convivents a domicili i suport social
FASE VULNERABLE — AVALUACIO SOCIAL Contacte telefonic amb el cuidador principal en pacients (si cal)

- REV'S'é TRACTAMENT Comprovar compliment terapeutic (amb pacient i/o cuidador)

Interrogar per intolerancies o efectes adversos farmacologics

—

z N Refor¢ educatiu sobre la malaltia, dieta i activitat fisica
mmd EDUCACIO SANITARIA

Recordar algoritme del regim flexible de dilretics
Resoldre dubtes i recordar teléfons/mails de contacte

SEGUIMENT POSTALTA ATENCIO PRIMARIA SEGUIMENT POSTALTA UIC/CARDIOLOGIA HOSPITALARIA

Valoracio infermera AP <7d Valoracid presencial infermeria educacio sanitaria UIC <7d
Valoracio metge familia <15d Valoracié presencial metge UIC/cardiologia <15d
Inici titulacié atencié primaria <30d Inici titulacié hospital de dia <30d
Revisié vinculacid via seguiment estructurat hospitalaria Coordinaciéo amb l'equip d’atencid primaria

DESCOM pENSAClé TRACTAMENTS HOSPITAL DE DIA UIC




INSUFICIENCIA CARDIACA

+ 10 anys

Pau. 82 anys

Depressio.

Perdua de pes. IMC 24.
Ex fumador novament.
LDL 80. HbA1c 8%. FG 30

Dispnea CF IlI.

3 ingressos per IC ultim any.

Algun ingrés amb Levosimendan (no efecte)
No tolera farmacs pronostics.

CLINICA Dispnea d’esfor¢ NYHA Il
Crepitants. IY++ Edemes mal-leolars

ECG

Analitica

NT-ProBNP

Eco Pulmonar (POCUS)

ETT

FA a 70 bpm. Ona Q inferior.
Hb 112. FG 28. BilT 2.
12000 pg/mL.

Linies B >3 difuses.

FEVE 30%. VE dilatat (65 mm).
AE dilatada (55 ml/m2). IM II.
VC dilatada poc col-lapsable

IT pressions pulmonars elevades

¥

IC Terminal




INSUFICIENCIA CARDIACA: IC TERMINAL @ \\\S} cﬁﬁ

IC terminal. HexCOM-RED

SITUACIO CLINICA

/ 4 )
|] SITUACIO PSICO-EMOCIONAL NIVELLS DE
IDENTIFICAR LA PERSONA | o, sy | COMPLEXITAT
AMB NECESSITATS SITUACIO SOCIO-FAMILIAR DEL CAS
PAL-LIATIVES
\. /

SITUACIO ETICA-ESPIRITUAL

VOLUNTATS ANTICIPADES

Parlar amb el
pacient i familia

sobre la possibilitat
de desactivar les
terapies del DAI Equip especific referéncia

de cures pal-liatives d’Atencié
Primaria

Equip de



»@'&.]{é&@ ¥ g

%] n
o = P L)
: W )i~
J 5

CAMFiC

DIRECTORES i DIRECTORS ALGORITMES MALALTIES DEL COR:

Coordinadors del GdT 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.

Mar Domingo. Metgessa de Familia. Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona; Carles Falces. Cardioleg. Hospital Clinic, Barcelona; Romadn Freixa.
Cardioleg. Hospital Moises Broggi, Sant Joan Despi; Maribel Martinez. Metgessa de Familia. EAP Horta, Barcelona.

El nostre agraiment als autors i autores
de la primera edicid:

Josep Maria Alegret, Rut Andrea, Alfredo Bardaji, Ramon Bascompte,
Lluisa Benito, Pere Blanch, Marta Camprecids, Mar Domingo, Elena

Ferrer, Mariano de la Figuera, Roman Freixa, Cosme Garcia, Xavier
Grup deTreball de la

Soni . Garcia-Moll, Mila Iglesias, Julio Marti, Antonio Martinez Rubio,
cietat Catalana de Cardiologia . i . ] .
i de la Societat Catalana de Amparo Mena, Jordi Mercé, Sonia Mirabet, Manel Morales, Sebastia
Mgsisetra Famlbomuriiih per Olivé, José Rodriguez, Antonio Sanchez, Marta Sitges i Roger
a la Coordinacio entre Cardiologia

i Atencié Primaria Villuendas




	Diapositiva 1
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24
	Diapositiva 25
	Diapositiva 26
	Diapositiva 27
	Diapositiva 28
	Diapositiva 29
	Diapositiva 30
	Diapositiva 31
	Diapositiva 32
	Diapositiva 33
	Diapositiva 34
	Diapositiva 35
	Diapositiva 36
	Diapositiva 37
	Diapositiva 38
	Diapositiva 39
	Diapositiva 40
	Diapositiva 41
	Diapositiva 42
	Diapositiva 43
	Diapositiva 44
	Diapositiva 45
	Diapositiva 46
	Diapositiva 47
	Diapositiva 48
	Diapositiva 49
	Diapositiva 50
	Diapositiva 51
	Diapositiva 52
	Diapositiva 53
	Diapositiva 54
	Diapositiva 55
	Diapositiva 56
	Diapositiva 57
	Diapositiva 58
	Diapositiva 59: Què faries ara?
	Diapositiva 60
	Diapositiva 61: Evolució…
	Diapositiva 62: Què faries ara?
	Diapositiva 63
	Diapositiva 64: Què faries ara?
	Diapositiva 65
	Diapositiva 66: Evolució
	Diapositiva 67
	Diapositiva 68: La pacient consulta al metge de família per extracció de peça dentària. Què faries?
	Diapositiva 69
	Diapositiva 70
	Diapositiva 71
	Diapositiva 72
	Diapositiva 73
	Diapositiva 74
	Diapositiva 75: Què faries ara?
	Diapositiva 76
	Diapositiva 77: Evolució
	Diapositiva 78
	Diapositiva 79: 2. Assenyala la falsa.
	Diapositiva 80
	Diapositiva 81
	Diapositiva 82
	Diapositiva 83
	Diapositiva 84
	Diapositiva 85
	Diapositiva 86
	Diapositiva 87
	Diapositiva 88
	Diapositiva 89
	Diapositiva 90
	Diapositiva 91
	Diapositiva 92
	Diapositiva 93
	Diapositiva 94
	Diapositiva 95
	Diapositiva 96
	Diapositiva 97

