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1. DECLARACION CONFLICTO DE INTERES.
No se declara conflictos de interés de los autores ni los revisores del siguiente
protocolo.

2. INTRODUCCION.

La Insuficiencia Cardiaca es una anormalidad de la funcién o estructura cardiaca
que lleva a una falla en el transporte de oxigenos y nutrientes a tejidos periféricos.
Para el proposito el presente protocolo, se define como un sindrome cuyos sintomas
y signos llevan al paciente a una falla cardiaca funcional o estructural.

3. MAPA DE RED.

APS

Servicio Servicio de

Urgencias HETG Cardiologia
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4. OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL

. Establecer un proceso de referencia y contrarreferencia de usuarios con
insuficiencia cardiaca, que facilite la integracion y coordinacion eficaz entre los
niveles primario y secundario de atencion en salud de la red asistencial de la Region
de Tarapaca, dependiente del Servicio de Salud lquique.

» Instaurar criterios estandarizados de manejo, derivacion y priorizacién de
usuarios, que permitan referir y contrarreferir, de forma precoz y pertinente, entre los
dos niveles de atencion de la red asistencial regional.

+  Optimizar los canales de comunicacion existentes entre los equipos de trabajo
de la atencién primaria, secundaria y terciaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Entregar criterios de manejo y derivacién oportuna frente a usuarios con
diagnostico de insuficiencia cardiaca en estudio.

«  Entregar recomendaciones para prevenir complicaciones secundarias a esta
patologia.

5. ALCANCE O AMBITO DE APLICACION.

El presente documento sera de aplicacion en el nivel primario, secundario y terciario,
lo que incluye: Postas de Salud Rurales (PSR), Servicios de Urgencia Rurales
(SUR), Servicios de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU), Centros de Salud
(CES), Centros de Salud Familiar (CESFAM), y Unidad de Emergencia Hospitalaria
(UEH-HETG), respectivamente.
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RESPONSABLES.

RESPONSABLES DE SU EJECUCION

Médico APS es responsable de pesquisar, tratar las patologias de manejo en
APS vy derivar de forma oportuna las patologias que requieran de estudio y
manejo por especialista.

Médico especialista es responsable de realizar estudio diagnostico e iniciar
tratamiento y seguimiento, segun corresponda.

Médico especialista es responsable de realizar la contrarreferencia a APS.

RESPONSABLE DE EVALUACION Y MONITOREO

Médico de interface de APS es responsable de evaluar y controlar la correcta
aplicacion de los protocolos de derivacion al nivel secundario y terciario.
Médico de interface 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 Director(a) del HETG.

Director(a) Hospital E. Torres G. es responsable de informar al Gestor de Red
para que se realice una evaluacion de los indicadores como red asistencial y
se definan acciones de mejora.

POBLACION OBJETIVO.

El protocolo va dirigido a pacientes de cualquier sexo y edad, realizando
mayor énfasis en adultos mayores, sexo masculino y pacientes con
comorbilidades cardiovasculares asociadas.
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Ortopnea
' Disnea Paroxistica Nocturna

edad)
' Depresion

8. DEFINICIONES.

SINTOMAS

TIPICDS
Disnea

Baja tolerancia al ejercicio

' Fatiga, Astenia, Aumento del tiempo
' de recuperacion post-ejercicio
. Aumento de volumen Maleolar

MENOS TiPICOS
Tos nocturna

 Sibilancias

Aumento de peso (>2 kg/semana)

' Pérdida de peso (en insuficiencia

cardiaca avanzada)
Sensacion de hlnchazon

_Pérdida de apetito

Confusion (sobre todo en tercera

Pa|p|ta0|ones
Sincope

lateral

Pulso Irregular
' Taquipnea

 Ascitis _
| Pérdida de tejido (caquexia)

Insuficiencia Cardiaca: Anormalidad de la funcion o estructura cardiaca que lleva
a una falla en el transporte de oxigenos y nutrientes a tejidos periféricos. Para el
propédsito el presente protocolo, se define como un sindrome cuyos sintomas y
signos levan al paciente a una falla cardiaca funcional o estructural.

1.- Sintomas y signos de insuficiencia cardiaca:

SIGNOS

ESPECIFICOS
~ Aumento de Presion Venosa Yugular
Reflejo Hepato-yugular
' Tercer Ruido Cardiaco (Ritmo de Galcpe}

Chogque de la punta desplazado hacia

Soplo Cardiaco

MENOS ESPECIFICOS

Edema periférico (maleolar, sacro,
escrotal)

 Crépitos pulmonares

Disminucién de entrada de aire 0 matidez

' a la percusion de bases pulmonares

Taquicardia

Hepatomegalia
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2.- Diagnostico:

 INSUFICIENCIA CARDIACA CON FEVI* REDUCIDA.
1. Sintomas tipicos )
2. Signos Tipicos
3. FEVIreducida _

INSUFICIENCIA CARDIACA CON FEVI* CONSERVADA:
' Sintomas tipicos
Signos tipicos B
FEVI normal o levemente reducida con VI no dilatado .
Enfermedad estructural relevante (Hipertrofia VI/Dilatacion de Al) y/o '
Disfuncién Diastolica _

*FEVI= fraccion de eyeccion ventriculo izquierdo.

oo (5 D)

3.- Etiologia:

No existe consenso ni clasificacion satisfactoria sobre las etiologias. Suelen
solaparse entre si:

o Miocardiopatias: Coronariopatias, Hipertensiva, Cardiopatias en general
(congénitas o adquiridas)

Enfermedad Valvular

Enfermedad del pericardio. Derrame pericardico, Pericarditis Obstructiva
Enfermedad endocardica

Cardiopatias congénitas

Trastornos del ritmo

Trastornos de conduccion eléctrica: Bloqueos AV

Estados hiperdinamicos: Anemia, Sepsis, tirotoxicosis

Sobrecarga de volumen: Insuficiencia renal, latrogenia

4.- Clasificacién:

¢ Segun NYHA

Ciase funcional It Actividad ordinaria sin sintomas. No hay limitscion de s actividad fisica.

Clase funcional iI; El paciente tolera la actividad ordinaria, pero existe una ligera Fmitacion de la actividad fisica, apareciendo
disnea con esfuerzos intenzos.

Clase funcional lll: La actividad fisica que el paciente puede realizar es inferior 2 Ia ordinaria, ezl nolablemente limitado por la
disnea.

Clase funcional IV: El paciente tiene disnea al menor esfuerzo o en repeso, y €3 incapaz de realizar cualquier actividad fisica.
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*» Segun AHA

Etapa A: Pacientes en alto riesgo de desarrollar IC, sin anormalidad estructural aparente

Etapa B: Pacientes asintoméaticos, con anormakidad estructural (antecedentes de 1AM, Baja Fraccion de Eyeccion, Hipertrofia
‘Yentncular lzouierda, Enf. \VValvular Asintomatica)

Etapa C: Pacientes sintomaticos, con anormalidad estructural
Etapa D: Pacientes sintomaticos. ton anormalidad estructural, refractarios af tratamiento estandar

5.- Tratamiento:
e EtapaA;

o Evitar el remodelamiento cardiaco
o Controlar los factores de riesgo
o Las recomendaciones en este grupo son:

« El control de los factores de riesgo principalmente el 6ptimo
control de la HTA, ya que el tratamiento efectivo de esta
disminuiria en un 30-50 % la incidencia de IC.

* Uso de Inhibidor de la enzima convertidora (IECA) en
pacientes de alto Riesgo (DM, Enf. Vascular o HTA) con
presencia de factores de riesgo cardiovasculares. En el caso de
intolerancia a los IECA usar Antagonistas de los receptores
de angiotensina ll (ARA Il).

o EtapaB:

Mejorar la sobrevida
Disminuir la progresién de la enfermedad
Minimizar los factores de riesgo
Se Propone para este grupo de pacientes:
= Mantener las recomendaciones de la etapa A
= Usode Beta bloqueo + IECA /ARA |l en todo paciente con baja
fraccion de eyeccidn (FE), o con antecedentes de |AM
independiente de la FE.
= Usode IECA o ARA Hl en Pacientes Hipertensos con Hipertrofia
Ventricular Izquierda.

O O O 0
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» FEtapaC:

o Alivio sintomatico
¢ Disminucion de la progresion
o Se propone para este grupo de pacientes:
* Mantener las recomendaciones de la etapa Ay B
» Uso de diuréticos y restriccion hidrica si existe evidencia de
retencion, de preferencia diuréticos de asa.
= Betabloqueo (bisoprolol, carvedilol o metoprolol} para todo
paciente estable sin contraindicacion.
» Segun comorbilidades o falta de respuesta al tratamiento
anterior debera evaluarse caso a caso el uso de:
» ARAII
¢ Espironolactona
¢ Digoxina
e Hidralazina/nitratos
» Evitar tres tipos de medicamentos que pueden desestabilizar la
Insuficiencia Cardiaca: Los antiarritmicos por su efecto
depresor, los calcioantagonistas y los antinflamotorios no
esteroidales que pueden causar retencion hidrica y
vasocontriccion.
» Rehabilitacion fisica: el entrenamiento fisico puede disminuir
los sintomas, incrementar la capacidad de ejercicio y mejorar la
calidad de vida.

o EtapaD:

o Estos pacientes refractarios al tratamiento propuesto, no deben ser
manejados en Atencion Primaria y deben derivarse al nivel secundario,
ya que requieren intervenciones mas especializadas. Se propone
segun cada caso:

* Mantener las recomendaciones de laetapa A , By C

= Asistencia con aparatos mecanicos

* Transplante Cardiaco

* Uso de infusién continua con in6tropos e.v de forma paliativa
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9. DESARROLLO.
9.1. Conducta a seguir por parte del médico APS:

* El médico de APS debe realizar una evaluacion clinica completa, solicitar los
examenes requeridos para dicha patologia, iniciar tratamiento a dosis
adecuadas e identificar las condiciones que requieren derivacion para
evaluacion por médico especialista, segun normativa vigente.

9.2. Derivacion de pacientes desde APS a Servicio de Urgencias del Hospital
Dr. Ernesto Torres Galdames:

¢ Ante un paciente con insuficiencia cardiaca que presente factores precipitantes
complejos (arritmia, embolia pulmonar, isquemia).
» Insuficiencia cardiaca congestiva grave.

9.3. Derivacion de pacientes desde APS al Policlinico de Cardiologia del
consultorio de Especialidades, del Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames:

¢ Paciente con insuficiencia cardiaca de reciente diagnéstico.
* Insuficiencia cardiaca refractaria a tratamiento.

» Insuficiencia cardiaca con CF lll-IV (NYHA) persistente.

e Insuficiencia cardiaca de etiologia potencialmente carregible.

9.4. Examenes que debe solicitar el médico APS previo a la derivacion al
servicio de urgencias.

e ECG de 12 derivaciones. (En general, no hay falla cardiaca sistélica grave si el
ECG es normal). Adjuntar a SIC.

o Pruebas de laboratorio (hemograma, electrolitos plasmaticos, creatinina sérica,
velocidad de filtracién glomerular, glicemia, perfil hepatico, orina completa, perfil
lipidico).

e TSHyT4libre.
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9.5. Documentos emitidos por el médico tratante de APS:

» El médico de APS debera derivar con formulario oficial de Solicitud de
Interconsulta (SIC), que contenga:
- Datos del paciente (nombre, Rut, edad).
- Anamnesis pertinente.
- Hallazgos del examen fisico pertinentes.
- Hipotesis diagnodstica.
- Examenes y sus resultados. (adjuntar ECG)
- Tratamientos administrados o previos (indicar tipo, fecha, duracion), si
corresponde.
- Nombre y Rut del profesional.

9.5.- Alta nivel secundario:

L.os pacientes seran dados de alta y contrarreferidos al nivel primario, segun
presenten los siguientes criterios:

¢ Diagnostico confirmado y plan terapéutico definido.

e Ajuste de tratamiento efectuado.

e Estabilizacion sintomatica.

+ Descartandose patologia aguda.

9.6. Contrarreferencia:

o El médico especialista contrarreferira a aquellos pacientes sin criterio de
manejo en nivel secundario, habiéndose descartado patologia de caracter
maligno.

o Todo paciente evaluado en la atencion secundaria, debe ser referido por el
médico especialista, mediante el Formulario de Contrarreferencia, el cual
debe contener: diagnostico definitivo, examenes realizados y resultados,
indicaciones de tratamiento, préximos controles en APS y/o nivel secundario,
segln corresponda. Siempre sefialando nombre, Rut, timbre y firma.

9.7.- Tiempos de resolucién:

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

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

e Evaluacién por especialista: Si paciente no presenta signos de
complicacion, la primera evaluacion por especialista debe ser antes de 6
meses.

» Tiempo de alta: La contrarreferencia del paciente a nivel primario quedara
sujeto al caracter de la patologia presentada y al criterio del especialista.
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10. FLUJOGRAMA
APS
o
C
Sospecha diagnostica o
n
- Evaluacion clinica inicial t
- Estudio primario "
a
IC con criterios de gravedad * -
r
; " e
Si o i
2
Servicio Urgencia HETG »| Policlinico Cardiologia r
e
n
c
i
a
Pertinencia No
Si
Estudio y manejo nivel

secundario

* Siel electrocardiograma es normal, reconsiderar diagnéstico.
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11. INDICADOR.

o Numerador: N° de pacientes con diagnostico de insuficiencia cardiaca,
tratados y contrarreferidos desde el Policlinico de Cardiologia a médico APS,

que cumplen con criterios de derivacidén establecidos en este protocolo de
RyCR.

o Denominador: N° de pacientes referidos por médico desde APS a Policlinico
de Cardiologia, con diagnostico de insuficiencia cardiaca en estudio, que
cumplen con los criterios de derivacion establecidos en este protocolo de
RyCR.

12. RESPONSABLES DE EVALUACION.

o Meédico interfaz del servicio de Cardiologia del Hospital Ermesto Torres
Galdames.

o Referente de referencia y contrarreferencia del Servicio de Salud de Iquique

13. PLAN DE DIFUSION

La difusion, implementacion y evaluaciéon del presente protocolo se desarrollara
paulatinamente a lo largo del afio, con el fin maximo de que todos los integrantes de
la red de salud tengan conocimiento de la estructura y plan de accion de la patologia
aqui expuesta.

Con el fin realizar un plan de difusién e implementacion se realizaran las siguientes
actividades:

e Protocolo estard disponible en la plataforma virtual del servicio de salud
Iquique, con su respectiva resolucién, con el fin de que todos tengan libre
acceso al protocolo.

« Se realizara una primera reunién con medicos interfaces de APS y nivel
secundario para exponer nuevo protocolo.

e Reuniones mensuales para realizar seguimiento de implementacion del
protocolo.

« Se realizara una nueva revisién y actualizacion de! protocolo en julio 2019.

e Se realizaran actualizaciones previas en caso de ser necesario.
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15. ANEXOS.

-

Dosis de farmacos usados habitualmente en IC.

Dosis inicial | Dosis maxima

Captopril I 625mgc/8h 50mgc/Bh

Enalapril 25mgc/l2h 10-20mg ¢/12h

Lisinopril 25mgaf24h 20-40mgc/24h

Ramipril 25mgc¢f24h 10mg /24 h

Quinalapril 125-25mgc/12h 20mg J12h

Perindopril 2mgcf2dh 8-16mgc/24h

Fosinopril 5-10mgc/24h 40mg c/24h

Trandotapsil 1mge/2dh 4mg /24 h
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Farmaco i Dosis inicial Dosis mixima
Losartan 25-50 mg /12 h 50-100 mg /12 h .
- Va.I:rtar; - - 20-40mg /12 h | 150-1'_[13 cf12h _‘
Candesartan s-8mgu2an | 32mgc24h |

Dosis inicial

Dosis maxima

Farmaco
3125mgl2h
1.25mgci2dh

Carvedilol

Bisoprolol

25mgfi2h

10mg /24 h

Metoprolol succinato CR/XL 125-25mg /24 h

200mg ¢f24 h

MNebivolol 1.25mg /24 h

10mg /24 h

Diuréticos de asa

Farmaco

| Furosemida

b

Dosis inicial i

20-40mg ofi2-24h

Dosis maxima

240mg ci24 h

i
| Hidroclorotiazida 25 mga/12-24h ! 50 mg /24 h |
Diureticos tiazidicos e S —1 = -1
| Metolazona : 25mg 24 h | 10mg /24 h




