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1. DECLARACIÓN CONFLICTO DE INTERÉS.
No se declara confl¡ctos de interés de los autores ni los revisores del siguiente
protocolo.

2. INTRODUCCIÓN.

La lnsuficiencia Cardíaca es una anormalidad de la función o estructura cardiaca
que lleva a una falla en el transporte de oxígenos y nutrientes a tejidos periféricos.
Para el propósito el presente protocolo, se def¡ne como un sÍndrome cuyos síntomas
y signos llevan al paciente a una falla cardíaca funcional o estructural.
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4. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

. Establecer un proceso de referencia y contrarreferencia de usuarios con
insuficiencia cardiaca, que facilite la integración y coordinación ef¡caz entre los
niveles primario y secundario de atención en salud de la red as¡stencial de la Región
de Tarapacá, dependiente del Servicio de Salud lqu¡que.
. lnstaurar criterios estandarizados de maneio, derivación y priorización de
usuarios, que permitan referir y contrarreferir, de forma precoz y pert¡nente, entre los

dos niveles de atención de la red asistencial regional.
. Optimizar los canales de comunicación existentes entre los equipos de trabaio
de la atención primaria, secundaria y terciaria.

OBJETIVOS ESPECiFICOS

. Entregar criterios de manejo y derivación oportuna frente a usuarios con
diagnóstico de insuficiencia cardiaca en estudio.
. Entregar recomendaciones para prevenir complicaciones secundarias a esta
patología.

5. ALCANCE O ÁMBIO DE APLICACIÓN.

El presente documento será de aplicac¡ón en el nivel primario, secundario y terciario,
lo que incluye: Postas de Salud Rurales (PSR), Servicios de Urgencia Rurales
(SUR), Servicios de Atención Primaria de Urgencia (SAPU), Centros de Salud
(CES), Centros de Salud Familiar (CESFAM), y Unidad de Emergenc¡a Hospitalar¡a
(UEH-HETG), respect¡vamente.
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6. RESPONSABLES.

RESPONSABLES DE SU EJECUCION

. Médico APS es responsable de pesquisar, tratar las patologías de manejo en
APS y derivar de forma oportuna las patologías que requieran de estudio y

manejo por especialista.
. Médico especialista es responsable de realizar estudio diagnóstico e iniciar

tratamiento y seguimiento, según corresponda.
. Médico espec¡alista es responsable de realizar la contrarreferencia a APS.

RESPONSABLE DE EVALUACION Y MONITOREO

o Médico de interface de APS es responsable de evaluar y controlar la correcta
aplicación de los protocolos de derivación al nivel secundario y terciario.

. Médico de inlerface del nivel secundario es responsable de evaluar la
pertinencia de las derivaciones y vigilar por el cumplimiento correcto de la
contrarreferencia a APS, informando oportunamente al jefe del CAE, HETG.

. Jefe CAE es responsable de efectuar el control y seguimiento de los

indicadores e informar al Directo(a) del HETG.
. Directo(a) Hospital E. Torres G. es responsable de informar al Gestor de Red

para que se realice una evaluación de los indicadores como red asistencial y
se definan acciones de mejora.

7. POBLACIÓN OBJETIVO.

. El protocolo va dirigido a pacientes de cualquier sexo y edad, real¡zando
mayor énfasis en adultos mayores, sexo masculino y pac¡entes con
comorbilidades cardiovasculares asociadas.

üH-
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8. DEFINICIONES.

lnsuficiencia Cardíaca: Anormalidad de la función o estruclura cardiaca que lleva
a una falla en el transporte de oxígenos y nutr¡entes a tej¡dos periféricos. Para el
propósito el presente protocolo, se define como un síndrome cuyos síntomas y
signos levan al paciente a una falla cardíaca funcional o estructural.

l.- Síntomas y signos de insuficiencia cardiaca:

SINTOMAS SIGNOS
T ESPECíFICOS

Aumento de Presión Venosa Y ular
ular

Tercer Ruido Cardíaco
Choque de la punta desplazado hacia
lateral

Fatiga, Astenia, Aumento del tiempo Soplo Cardíaco
de recu

MENOS MENOS tcos
Tos nocturna Edema periférico (maleolar, sacro,

Sibilancias lmonares
Aumento de peso (>2 kg/semana) Disminución de entrada de a¡re o matidez

Disnea Paroxística Nocturna
Baja toleranc¡a al ejercicio

Aumento de volumen Maleolar

ala de bases
Pérdida de peso (en insuficiencia
cardiaca avanzada)

Taquicardia

Sensación de hinchazón Pulso I

Pérdida de apetito Taqu
Confusión (sobre todo en tercera
edad)

Hepatomegalia

Ascitis
Palpitaciones
Síncope

Pérdida de tejido (caquexia)

I
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2.- Diagnostico:

INSUFICIENCIA CARDIACA CON FEVI- REDUCIDA:
'1 . Sintomas típicos
2. Siqnos Típicos
3. FEVI reducida

INSUFICIENCIA CARDIACA CON FEVI- CONSERVADA:
'l . Sintomas típicos
2. Signos típicos
3. FEVI normal o levemente reducida con Vl no dilatado
4. Enfermedad estructural relevante (Hipertrofia Vl/D¡latación de Al) y/o

Disfunción Diastólica
= fracción de ventrÍculo izquierdoeyección ventrÍculo izq

3.- Etiología:

No existe consenso n¡ clasificación satisfactoria sobre las etiologías. Suelen
solaparse entre sí:

. Miocardiopatias: Coronariopatías, H¡pertensiva, Cardiopatías en general
(congénitas o adqu¡r¡das)

o Enfermedad Valvular
. Enfermedad del pericardio: Derrame pericárdico, Pericard¡t¡s Obstructiva
o Enfermedadendocárdica
o Cardiopatíascongénitas
o Trastornos del ritmo
. Trastornos de conducción eléctrica: Bloqueos AV
. Estados hiperdinámicos: Anemia, Sepsis, t¡rotoxicosis
. Sobrecarga de volumen: lnsuficiencia renal, latrogenia

4.- Glasificación:

o Según NYHA

Clr¡e lunEkrul I Actividad ordintda s¡I| sÍntomE3 No hay limiEior de b ativ(lad Éht.

cblc fu¡rc¡mll ll: E pacÉnE tolerE la acüvirad qdifiryia, pÉro €xiltc un6 liJEfa Smitrcón dG h aÉñjdd ñEi:a, ryÉcie.Úo
(Isn€a con €sñJer¿6 iúerE6

Ct!¡c ñrt|ciord ll[ La etiyidad ís¡ca que cl paciente F]€dc Éa¡z8r ca ¡rlcriü a ta ordhaft\ Eflá noat¡acrÉlte ¡mittdo por lá

(fEnea

c|!tG n¡rcimrl M El pa(Énle lieíe dÉnea al ,Y}eno. €tft¡er¿o o en re,Go, y es if¡capüz é redizl cua§.de. acli\,i,d rlsica
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o Según AHA

Ebpr Ar PE ienEs en alto rirsgo & d€saIl![rr lC, s¡n anofird¡dad esüuctrd ap€tEnE

ElapE B: PebrtEs üinbIfÉtho1 con rEmaffd estruchrBl (&ter€derles de lA[4, Baia FrEccion de Ey€¿cbn, Hipertrc'ña
VertrEuE lzq¡irüa, Erf. VdwE Asinbmál¡ca)

Etrpa C: P*kntrs s¡ntomálice, cm ¡rsrmliH €Eucturd

EtrIr D! PaE¡efltes sintomáthG. cm afEífialiH €sfuctural, rEüactarios d Mll,erlto ÉlárúEr

5.- Tratam¡ento:

. Etapa A:

o Evitar el remodelam¡ento cardíaco
o Controlar los factores de riesgo
o Las recomendaciones en este grupo son:

. El control de los factores de riesgo principalmente el ópt¡mo
control de la HTA, ya que el tratamiento efectivo de ésta
disminuiria en un 30-50 % la incidencia de lC.

. Uso de lnhibidor de la enzima convertidora (IECA) en
pac¡entes de alto Riesgo (DM, Enf. Vascular o HTA) con
presencia de factores de riesgo card¡ovasculares. En el caso de
intolerancia a los IECA usar Antagonistas de los receptores
de angiotensina ll (ARA ll).

. Etapa B:

o Mejorar la sobrevida
o Disminuir la progresión de la enfermedad
o Minimizar los factores de riesgo
o Se Propone para este grupo de pacientes:

. Mantener las recomendac¡ones de la etapa A

. Uso de Beta bloqueo + IECA /ARA ll en todo paciente con baja
fracción de eyección (FE), o con antecedentes de IAM

independiente de la FE.
. Uso de IECA o ARA ll en Pacientes Hipertensos con Hipertrofia

Ventricular lzquierda.

eg:
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o Etapa C:

o Alivio sintomático
o Disminución de la progresión
o Se propone para este grupo de pac¡entes:

, Mantener las recomendaciones de la etapa A y B. Uso de diuréticos y restr¡cción hídrica si existe evidenc¡a de
retención, de preferencia diuréticos de asa.. Betabloqueo (bisoprolol, carvedilol o metoprolol) para todo
paciente estable sin contra¡ndicación.. Según comorbilidades o falta de respuesta al tratamiento
anterior deberá evaluarse caso a caso el uso de:

o ARAII
. Espironolactona

' Digoxina
. Hidralazina/nitratos. Ev¡tar tres tipos de medicamentos que pueden desestabilizar la

lnsuficiencia Cardiaca: Los antiarritmicos por su efecto
depresor, los calcioantagonistas y los antinflamotorios no
esteroidales que pueden causar retención hidrica y
vasocontricción.. Rehabilitación física: el entrenamiento físico puede dism¡nuir
los síntomas, incrementar la capacidad de ejercicio y mejorar la
calidad de vida.

. Etapa D:

o Estos pacientes refractarios al tratamiento propuesto, no deben ser
manejados en Atención Primaria y deben derivarse al nivel secundario,
ya que requieren intervenciones más especializadas. Se propone
según cada caso:. Mantener las recomendaciones de la etapa A , B y C

. Asistencia con aparatos mecánicos

. Transplante Cardíaco

. Uso de infusión continua con inótropos e.v de forma paliativa

&9"
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9. DESARROLLO.

9.1. Conducta a seguir por parte del médico APS:

o El médico de APS debe realizar una evaluación clínica completa, solicitar los
exámenes requeridos para dicha patologia, iniciar tratamiento a dosis
adecuadas e identificar las condiciones que requieren derivación para
evaluación por médico especialista, según normativa vigente-

9.2. Derivación de pacientes desde APS a Serv¡c¡o de Urgencias del Hospital
Dr. Ernesto Torres Galdames:

o Ante un paciente con insuficiencia cardiaca que presente factores precipitantes
complejos (arritmia, embolia pulmonar, isquemia).

o lnsuficiencia cardiaca congest¡va grave.

9.3. Derivación de pacientes desde APS al Policlínico de Cardiología del
consultorio de Especialidades, del Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames:

. Paciente con insuficiencia cardiaca de reciente diagnóstico.

. lnsuficiencia cardiaca refractaria a tratamiento.

. lnsuficiencia cardiaca con CF lll-lv (NYHA) persistente.

. lnsuficiencia cardiaca de etiología potencialmente corregible.

9.4. Exámenes que debe solicitar el médico APS previo a la derivación al
servicio de urgencias.

o ECG de 12 derivaciones. (En general, no hay falla cardíaca sistólica grave si el

ECG es normal). Adjuntar a SlC.

o Pruebas de laboratorio (hemograma, electrolitos plasmáticos, creat¡nina sérica'
velocidad de filtrac¡ón glomerular, glicemia, perfil hepático, orina completa, pelil
lipídico).

. TSH y T4 libre.
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9.5. Documentos em¡tidos por el médico

o El médico de APS deberá derivar
lnterconsulta (SlC), que contenga:

- Datos del paciente (nombre, Ru
- Anamnesis pert¡nente.
- Hallazgos del examen físico pe
- Hipótesis diagnóstica.
- Exámenes y sus resultados. (a
- Tratamientos administrados o
corresponde.
- Nombre y Rut del profesional.

9.5.- Alta nivel secundario:

Los pac¡entes serán dados de alta y contrarr
presenten los siguientes criterios:

. Diagnostico confirmado y plan terap

. Ajuste de tratamiento efectuado.
o Estabilizaciónsintomática.
. Descartándose patología aguda.

9.6. Contrarreferencia:

o El médico especialista contrarreferi
manejo en nivel secundario, habién
maligno.

o Todo paciente evaluado en la atenci
médico especialista, mediante el F
debe contener: diagnóstico definitiv
indicaciones de tratamiento, próximo
según corresponda. Siempre señala

9.7.- Tiempos de resolución:

. Derivación a servicio de urgencia HETG: se debe derivar a SU edema
pulmonar agudo, angina inestable, anasarca, tercer ruido cardiaco y cianosis.

. Primera evaluac¡ón médica: el paciente que presenta signos de gravedad
debe ser evaluado inmediatamente en servicio de urgencia por medico de
turno.

. Evaluación por especialista: Si paciente no presenta signos de
complicación, la primera evaluac¡ón por especial¡sta debe ser antes de 6
meses.

. T¡empo de alta: La contrarreferencia del paciente a nivel pr¡mario quedará

suieto al carácter de la oatoloqía presentada Y al crller¡o del especial

iLHI
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IO. FLUJOGRAMA
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* Si el electrocardiograma es normal, recon§iderar diagnó§tico.

lC con criterios de gravedad *
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INDICADOR.

Numerador: No de pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardiaca,
tratados y contrarreferidos desde el Policlínico de Cardiología a médico APS,
que cumplen con criterios de der¡vac¡ón establecidos en este protocolo de
RyCR.

Denominador: No de pacientes referidos por médico desde APS a Policlínico
de Cardiología, con diagnóstico de insuficiencia cardiaca en estudio, que

cumplen con los criterios de derivación establecidos en este protocolo de
RyCR.

RESPONSABLES DE EVALUACIÓN.

Médico interfaz del servicio de Cardiología del Hospital Ernesto Torres
Galdames.
Referente de referencia y contrarreferencia del Servicio de Salud de lquique

13. PLAN DE DIFUSION

La difusión, implementación y evaluación del presente protocolo se desarrollara
paulatinamente a lo largo del año, con el fin máximo de que todos los integrantes de

ia red de salud tengan conocimiento de la estructura y plan de acción de la patología

aqui expuesta.
Con el fin realizar un plan de difusión e implementación se realizaran las siguientes
actividades:

. Protocolo estará disponible en la plataforma virtual del servicio de salud

lqu¡que, con su respectiva resolución, con el fin de que todos tengan libre

acceso al protocolo.
. Se realizara una primera reunión con médicos interfaces de APS y nivel

secundario para exponer nuevo protocolo.
. Reuniones mensuales para realizar seguimiento de implementación del

protocolo.
. Se realizara una nueva revisión y actualización del protocolo en julio 2019'
. Se realizaran actual¡zaciones previas en caso de ser necesario.

11.

12.

&H"
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15, ANEXOS.

1.- Dos¡s de fármacos usados habitualmente en lC.

I eerlna

I rranoo

CaptopriI 50 nrg (/8 h

Enalapril 2.5 mg rJ12 h 10 -20 rng c/11 h

LiEinoprit 2.5 mg d24 h

Ramiprit 2.5 rng cr24 h 10 mg d2¿l h

Quinatapril 1,25 - 2-5 rrg c/12 h 20 mB rJl2 h

P€rindoprit 8-16mgci24h

Forhopr

frendotaPdl

40 mg rJ24 h

4mg d24 h

iüry

5 - 10 rlrg c/24 h

1I mB (/24 h
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Lora rt an 25-50 mg cr12 h 50-100 mg cf12 h

Vatrartan 20-¡10 mg Lr12 h 160 nr8 cl12 h

Cand€sartan 4-8 mg ci24 h 32 mB c/2+ h

3,125 mB ü12 h

1.25 mg c/24 h

12.5-25 mg c¡24 h 200 nlg c/2a h

1.25 mg c/24 h 10 )g o'l:4 h

240rng c,'24 h20-40 nrg d12- 2{ h

25 rng.,/12-21 h

10 mg c,24 h2.5 mg c/24 h

^¡l¡ #-*É-

Fármaco Dosl¡ hlcld I Do¡ls ¡nárl¡na

Carveditot

Metoprolol succin¡to cR/xL 
I

Nebivolot

I DirÉttco¡ de asa

lletetola¿ona


