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48. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES:
===QRALIVNUELUNFLICTO DE INTERESES:

No existe conflicto de intereses.

49. MAPA DE RED:

Origen Establecimiento de Especialidad
destino

Establecimientos de la Red Hospital Regional Cardiologia
Libertador Bernardo
O 'Higgins.

50. OBIJETIVOS.

General:
Orientar la deteccién y tratamiento precoz de la Insuficiencia Cardiaca (IC). Deteccidn de
las causas tratables de Insuficiencia Cardiaca.

Derivacion pertinente y oportuna desde el nivel primario de atencidn ante la
Sospecha y/o confirmacién diagnéstica de IC complicada o de causas tratables,
Contrarreferencia de los casos con diagndstico en tratamiento por especialista.

Especificos:
. Orientar la blsqueda activa a través de los elementos clinicos que sugieran

Insuficiencia Cardiaca (anamnesis, examen fisico, exdmenes de laboratorio y
evaluacion electrocardiogréfica)

) Mejorar el diagndstico precoz a nivel de centros de atencién primaria y unificar
. . ' . 4 . e . L leir o
criterios para estudios diagndsticos y d,eji‘dgrlyaglqn.

Disminuir los, tiempos de acceso al especialista de los pacientes con sospecha
diagnodstica y/o confirmada de Insuficiencia Cardiaca.

Orientar el seguimiento de los_gé.c_ijentes en tratamiento por Insuficiencia Cardiaca.

51. ALCANCE O AMBITO DE LA APLICACIéN:
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El presente protocolo debera ser aplicado en los siguientes contextos:

. Consultas de morbilidad realizadas por profesionales médicos ya sean en horario
diurno o vespertino (extensién horaria) :
. Controles de patologfa crénica realizados por profesionales médicos y

enfermeras, en particular del Programa de Saluc Cardiovascular.

Este protocolo estd destinado y deberd ser ejecutado por aquellos profesionales que
participan de la atencidn directa de pacientes con factores de riesgo de patologias CV,
pacientes crénicos y pacientes con sospecha o diagnéstico de cardiopatia coronaria;
Médicos cardiélogos que atienden los pacientes derivados de APS.

Médicos Internistas que atienden los pacientes derivados de APS, Médicos de APS.
Enfermeras que realizan el control de pelacientes en el PSCV en APS.
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Papel del médico de APS en el manejo del paciente con IC:

1. Deteccidn de pacientes de riesgo (prevencién primaria de IC): evitar su
evolucién a IC. ' ,

2. Deteccién de pacientes con sospecha clinica de IC. Evaluacién inicial,

3. Prevencién y manejo de factores precipitantes de descompensacién y
control evolutivo.

4. Paciente en IC terminal y tratamiento domiciliario.
5. Educacién sanitaria general del paciente con IC.

Papel de la enfermeria ante el paciente con IC:

1. Informacién y educacién sanitaria al paciente y su familia,

2. Seguimiento del paciente con IC en la consulta: control de peso,
TA, adherencia al tratamiento.




3. Atencién domiciliaria junto al Médico de Familia en A.p en los casos
que se requiera.

4. Deteccién de sintomas/signos sugerentes de descompensacion.

5. Cumplimentacién del Plan de cuidados al paciente con IC hospitalario.

52. POBLACION OBJETIVO

Personas adultas, adolescentes y nifios.
53. DEFINICIONES: g

Tiempo de Resolucién: medicion de tiempo desde el ingreso de.la interconsulta aj alta del

paciente por la patologia descrita.INDICAR TIEMPO PROMEDIO APROXIMADO ENTRE CNE Y
ALTA DEL PACIENTE '

Alta de nivel secundario: Proceso administrativo por el cual un paciente que ya ha
cumplido con su plan diagndstico Yy terapéutico es referido a su domicilio y/o a su
establecimiento de atencién Primaria con un documento de contrareferencia.

Insuficiencia cardiaca (IC): se define como Ia incapacidad del corazén para satisfacer las
demandas energéticas del organismo a presiones venosas fisioldgicas.

Cuando el corazdn es requerido para aumentar su funcién pone en marcha tres
mecanismos de adaptacion:

1. Aumento de la frecuencia cardiaca, controlado por estimulos humorales y autondmicos,
2. Aumento de Ia contractilidad, controlado también por catecolaminas circulantes
y estimulos autondémicos.

3. Aumento de |a precarga, mediado por retencién renal de agua vy sal, y por la
constriccion de los vasos de capacitancia.

Cuando se sobrepasan los limites fisioldgicos de los mecanismos de adaptacidn, aparecen
los signos y sintomas de IC.
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Los tres mecanismos de adaptaciéon comentados tendran mayor o menor capacidad de
modificar el gasto cardiaco en funcién de dos factores Intrinsecos del corazén:

1. Funcién sistélica: depende de la cualidad de Ia contraccién cardfaca, Se altera en diversas
circunstancias, entre |as que destacan la cardiopatia isquémica, algunas arritmias con
bloqueos de |a conduccién, factores anatémicos (estenosis y coartacién de aorta) y la

activacion neurohormonal que, debido a la vasoconstriccién arterial que provoca, aumenta
la postcarga.

2. Funcién diastdlica: depende la complianza ventricular. Cuando ésta disminuye, para
mantener el llenado ventricular Se requiere aumentar la precarga y, por tanto, las presiones
venosas, Se altera en miocardiopatfas hipertréficas (primarias o secundarias a, por
ejemplo, hipertensién) y restrictivas, en |a miocardiopatia isquémica, en la del rechazo tras
un trasplante y en situaciones en las que hay problemas mecénicos de llenado ventricular
(taponamiento pericardico, por gjemplo).

Contenidos Especificos del Protocolo:

- Nombre patologia y descripcién: Insuficiencia Cardiaca Crdnica

- Fundamentos clinicos de sospecha de Insuficiencia Cardiaca:

1, Anamnesis:

Factores etiolégicos: 3
* Enfermedad coronaria bt s
— Infarto
— Isquemia
* Hipertensién arterial
* Miocardiopatia
— Dilatada idiopatica (congestiva)
— Hipertrofica/obstructiva
— Restrictiva (p. ej., amiloidosis, sarcoidosis, émocromatosis) — Miocarditis
infecciosa/idiopatica
— Participacién en enfermedades sistémicas
Tejido conjuntivo (lupus, esclerodermia)
Neurolégicas (distrofia miotdnica)
Genética (glucogenosis)



— Rechace postrasplante

* Enfermedad valvular o congénita

— Enfermedad mitral

— Enfermedad adrtica

— Valvulopatias derechas
— Defectos septales auriculares o ventriculares

* Arritmias
— Taquicardia

Ywi e, 4 .
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— Bradicardia (bloqueo cardiaco completo, sindrome del seno enfermo) — Arritmias

diversas (p. €j.,
los ventriculos) -

* Alcohol, farmacos y téxicos

— Alcohol

— Drogas cardiodepresoras (B-bloqueadores,

téxicos miocardicos

* Insuficiencia cardiaca de alto gasto
fistula arteriovencsa, enfermedad de Paget

— Anemia, tirotoxicosis,

fibrilacion auricular) y bloqueos de rama (asincronia en la contraccién de

antagonistas del calcio) — Diversos

* Enfermedad del pericardio
— Pericarditis constrictiva
— Derrame pericardico

* Fallo primario del ventriculo derecho

- — Hipertension pulmonar (p. ej.,

tricuspidea.

2. Cuadro Clinico

embolismo pulmonar, cor pulmonale) — Insuficiencia

El diagndstico de IC se realiza en presencia de sintomas o signos caracteristicos
en pacientes con una cardiopatia de base (tabla 1).

Tabla 1: Sintomas y signos de Insuficiencia Cardiaca

SINTOMAS
Debidos a la congestion | Debidos a la congestidn Debido a hipoperfusidon
venocapilar pulmonar venosa sistémica tisular
Disnea de esfuerzo Edemas extremidades inf Fatiga
Disnea de reposo Aumento de peso Oliguria
Ortopnea Distensién abdominal Nicturia
Disnea paroxistica Nicturia Desorientacion
nocturna Sintomas Pérdida de memoria
Asma Cardiaca gastrointestinales Ansiedad
Tos seca e irritativa (anorexia, nauseas, Insomnio
Hemoptisis vomitos)
Nicturia
SIGNOS
Inspeccidn Palpacién Exploracion Exploracién
Cardiaca Pulmonar
Ingurgitacién Piel fria Latido en punta Estertores
yugulare Taquicardia en aumentado y pulmonares
Cianosis Reposo desplazado a la Sibilancias y
Edemas Pulso alterne'mte‘ izquierda roncus
Ictericia Pulso paradéjico, ‘Latido aumentado en | ggpiracion
Edemas !

Taquipnea con
respiracidn
superficial
Respiracién de
Cheyne-Stokes
Caquexia

Piel palida,
diaforesis

region para esternal
Jzquierdo osubxifoidea
.| R3 'y R4 Soplos

prolongada

E Y
en regién para
Reflujo Loy
hepatoyugular
Hepatomegalia

En el estudio Framingham se definen una serie de criterios mayores y menores, exigiéndose
la presencia de dos criterios mayores o uno mayor y dos menores que no
puedan ser atribuidos a otra causa para realizar el diagnéstico clinico de IC (tabla 2).




Tabla 2: Criterios Diagnésticos de IC

CRITERIOS DE FRAMINGHAM: se requiere |z existencia de 2 criterios mayores

Criterios Mayores Criterios ‘Menores

Disnea paroxistica nocturna Edemas maleolares Tos nocturna Criterios mayores
Ingurgitacion yugular Estertores | Criterios menores Disnea de esfuerzo Hepatomegalia
crepitantes Cardiomegalia Derrame pleural Reduccién de 1/3 de la capacidad vital
Edema agudo de pulmén Galope Taquicardia (= 120 lat/min)

por tercer ruido Aumento f :

presion venosa > 16 cm H20 0 .

Reflujo hepatoyugular '

CRITERIOS DE FRAMINGHAM: se requiere la existencia de 2 criterios mayores
» Pérdida peso > 4,5 kg en 5 dias en respuesta al tratamiento

CRITERIOS DE LA GUIA EUROPEA

Factores esenciales Factores no esenciales
Sintomas de IC (por ejemplo, Respuesta al tratamiento de IC (en casos en que el
disnea, fatiga, edemas diagnédstico =s dudoso)

maleolares...) Evidencia objetiva
de disfuncién cardiaca en reposo

El proceso diagndstico debe perseguir diversos objetivos:

1) Diagndstico de IC propiamente o sincrénico,. mediante la busqueda de signos y sintomas

compatibles con el diagnéstico de: IC,' que deberemos corroborar con pruebas
complementarias.

2) Diagnéstico fisiopatoldgico que hos';berr'nita diferenciar si la IC es debida a disfuncién

sistolica o. diastdlica y si es preferentemente a expensas del ventriculo izquierdo, derecho o
de ambos.

3) Diagnéstico etiolégico. Es imprescindible para el manejo terapéutico. Hay que insistir
no sélo en la blsqueda de la causa fundamental de la enfermedad, sino también en la

valoracion de factores agravantes o precipitanzes, por la posibilidad de incidir sobre ellos si
son corregibles (tabla 3). '

4) Diagnéstico funcional valorando la gravedad de la IC en funcién de la tolerancia al
esfuerzo. Una de las maneras més difundides de evaluarlo es mediante la clasificacidén
funcional propuesta por la New York Heart Association (NYHA).

Tabla 3: Factores desencadenantes

e Arritmias

» Endocarditis infecciosa

* Embolismo pulmonar

e Actividad fisica excesiva

» Farmacos

e Estrés o excesos emocionales
e Anemia

* Gestacidn '
¢ Infecciones b
¢ Obesidad

» Trasgresion.dietética

 Insuficiencia renal

e Tirotoxicosis

* Agravacién de la hipertensién

* Nuevos episodios de isquemia miocardica
* Mala cumplimentacién terapéutica



* Reagudizacion de procesos comérbidos (EPOC, hepatopatia crénica, etc.)

Clasificacién funcional segun la New: York Heart Association (NYHA)

CLASE 1.

No aparecen sintomas con la actividad fisica
habitual. Sin limitacién funcional

CLASE 1I.

Sintomas con la actividad fisica habitual, no en
reposo. Ligera limitacidn funcional ‘

CLASE III.
Sintomas con actividad ligera. .
Importante limitacién funcional !

CLASE 1v,
Sintomas en reposo.
Total, incapacidad funcional

3. Exploraciones complementarias basicas

Los signos hallados en |a exploracion fisica constituyen elementos muy importantes de
valoracién en la practica clinica, no obstante, NO poseen una sensibilidad excesiva para Ia
deteccién de IC. Por este motivo, todos los pacientes con IC sospechada o clinicamente
evidente deberdn ser evaluados mediante la serie de exploraciones complementarias
basicas.

El estudio requerird completarse con la realizacidn de un €cocardiograma vy
eventualmente otras pruebas. '

Estos examenes nos permiten reconocer la posible existencia de enfermedades asociadas
que pueden interferir en la evolucidn o contribuir como desencadenantes a |a IC, valorar la
funcién renal y realizar un seguimiento del tretamiento diurético.

Se debe practicar en la valoracién inicial para establecer el diagnéstico de IC, y

durante el seguimiento con periodicidad individualizada en funcién de Ia situacién
clinica, comorbilidades y tratamiento prescrito.

Exploraciones complementarias

PRUEBAS ANALITICAS
DX =DAS ANALITICAS

1. Parametros rutinarios: Recuento y férmula hematica, electrolitos, Urea, Creatinina,
Bilirrubina Transaminasas Tiempo de protromkina Glucosa, Colesterol
2.- Situaciones especiales: Hormonas tiroideas, Gases arteriales, Marcadores de

necrosis miocardica, Péptido natriurdtico ce-ebral o tipo B (BNP), Nivel plasmatico de
farmacos

o ).
En todos los pacientes mayores de 65 afios con IC sin etiologfa evidente es interesante

realizar un estudio de funcién tiroidea, especialmente si presentan fibrilacién auricular o
signos o sintomas de disfuncién tiroidea, :

OTRAS PRUEBAS _COMPLEMENTAJRIA‘S DE RUTINA

Electrocardiograma ‘

El electrocardiograma en pacientes coh IC no suele Proporcionar datos referentes al
estado de la funcién ventricular, pero si informacién acerca de la cardiopatia
subyacente, la presencia de complicaciones, posibles efectos indeseables de farmacos y
alteraciones electroliticas asociadas.

Se deberd prestar especial atencién a la presencia de crecimiento de cavidades; signos de
isquemia  aguda, infarto previo, arritmias y anomalias de la  conduccién.
La normalidad absoluta es rara, lo que obliga a revisar e diagndstico de IC. Se deberia



realizar en la' valoracién inicial cuando se establece el diagnéstico de IC, vy

periédicamente en funcidén de Ila .« situacion: .del paciente, especialmente ante |a
presencia de angina de reciente in

stauracion(-’ palpitaciones o un pulso arritmico no
detectado en exptorac}_ones previas,
Carece de especificidad diagnéstica para |a IC, aporta datos sobre Ia etiologia, las

complicaciones de la IC, acciones de algunos férmacos y posibles hipo/hiperpotasemias .
hay que realizarlo siempre en la visita inicial

Radiografia de térax

La presencia de cardiomegalia (indice cardiotorécico superior al 50 por ciento) es
altamente sugestiva de IC en pacientes sintomaticos, en especial cuando se acompafa de
congestion venosa pulmonar. Tiene interés pronéstico y evolutivo. Su ausencia nos obliga a
replantearnos el diagnéstico de IC. La silueta cardiaca nos permite valorar la posible
cardiopatia subyacente.

La radiograffa de térax deberd realizarse en Ia valoracion inicial del paciente, y siempre que
haya empeoramiento clinico.
)

PEPTIDO NATRIURETICO TIPO B O CEREBRAL (BNP)

La conveniencia de incluir una determinacién del péptido natriurético tipo B o cerebral
(BNP) entre las pruebas diagnésticas ha sido motivo de multitud de andlisis. El consenso
actual es que el BNP es una buena ayuda diagnéstica, especialmente en casos complejos, con
un valor predictivo negativo elevado (niveles bajos de BNP practicamente descartan el
diagnéstico de IC), Ademds, tiene utilidad para estratificar el riesgo de los pacientes y, por

tanto, establecer su prondstico, y para titular el tratamiento en funcién de la modificacién de
sus niveles.

PRINCIPALES MEDIDAS TERAPEUTICAS
(Para detalles referirse a textos o guias de la referencia)

TABLA 1. Opciones de tratamientos: medidas Y consejos generales, ejercicio y
Programas de entrenamiento, tratamiento farmacoldgico, dispositivos y cirugia,

Manejo no farmacoldgico
Medidas y consejos generales

Ejercicio y programas de ejercicio fisico

Tratamiento farmacoldgico

IECA

Diuréticos

Antagonistas betaadrenoceptores

Antagonistas de los receptores de la aldosterona
Antoagonistas de los receptores de la
angiotensina Glucésidos cardiacos

Agentes Vasodilatadores (nitratos /
hidralazina) Agentes isétropos positivos: |
Anticoagulacién

Agentes antiarritmicos

Oxigeno

Dispositivos vy cirugia
Revascularizacion ( intervencionismo coronario percutdneo y/o

cirugia) Otras formas de cirugia (reparacion de vélvula mitral)
Marcapasos biventricular

Desfibrilador automatico implantable (DAI)
Transplante cardiaco, sistemas de asistencia ventricular y corazén artificial

TABLA 2. Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA)

Farmaco Dosis de inicio Dosis de mantenimiento
Captopril 6.25 mg . 3 veces al dia 20-50 mg. 3 veces al dia
Enalapril 2,5 mg/ dia 10 mg. 2 veces al dia
Lisinopril* 2,5 mg/ dia 5- 20 mg 2 veces al dia
Ramipril* 1,25-2,5 mg/ dia 2,5-5 mg 2 veces al dia
Trandolapril* 1. mg al dia 4 mg 7 dia




TABLA 3. Antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA I1)

Farmaco Dosis diaria(mg)
Efectos documentados sobre la morbilidad/mortalidad
Candesartan cilexetil* 4-32
Valsartéan* 80-320
También disponibles
Eprosartan 400-800
Losartan 50-100
Irbesartan* 150-300
Telmisartan* 40-80
*No disponible en APS
TABLA 4, Diuréticos orales: dosis
' Dosis Inicial Méaxima dosis
recomendada
Diuréticos de asa
Furosemida 20-40 250-500
Bumetanida* 0,5-1,0 5-10
Torasemida* 5-10 100-200
Diuréticos tiazidicos
Hidroclorotiazida 25 50-75
Metolazona* 2,5 } 10
Indapamida* 2,5 3 2,5
Bendroflumetiazida* 2,5 10
Diuréticos ahorradores
de potasio. +IECA -1IECA +IECA -1IECA
Amilorida* 2,5 £ 20 40
Triamptereno 25 50 100 200
Espironolactona 12,5-25 50 50 100-200
*No disponible en APS
TABLA 5. Bloqueadores beta
Bloquedores beta | 12 dosis(mg) incremento(mg/di | dosis
objetivo a)
Bisoprolol* 1,2512,5/ 25 2,5/3,75/5/ 10 200 50 10
Metoprolol* 3,125 1,25 7,5/1025/50/
Carvedilol* 100/ 2006,25/
Nebivolol* 12,5/25/502,5

I/5/10~

*No disponible en APS




TR,

Criterios de referencia a Especialidad

Las siguientes son las
y/o Cardiologfa:

principales causas de derivacién a especialista de Medicina Interna

1. Insuficiencia cardiaca refractaria a tratamiento
2. Capacidad funcional III y 1V persistente
3. Etiologia potencialmente corregible

4. Factores precipitantes complejos (arritmias, embolia pulmonar, isquemia).

Contrarreferencia

Seran contrarreferidos al Nivel
Insuficiencia Cardfaca que han sid

Primario de Atencién todos aquellos pacientes - con
0 evaluados y estudiados por especialista Internista 6

Cardidlogo una vez que se han mantenido compensados durante el proceso de seguimiento
en el nivel secundarioy/o terciario.

Para su derivacién a APS se requiere,

54.

Interconsulta de contrarreferencia,, emitida por especialista con resumen de
examenes procedimientos diagndsticos - realizados asi también las indicaciones
terapéuticas para el adecuado control del paciente.

Indicacion de las fechas de control por especialista evitando con ello |a
superposicién de controles, de recetas e indicaciones.

Sugerencias que se estime pertinente para el seguimiento del paciente en APS.

RESPONSABLES:

Serdan responsables de la ejecucién de este protocolo Médicos de la APS vy de la red

asistencial del Servicio de Salud O’Higgins, asi como los Médicos Neurdlogos del
HRR,

Médicos de Atencidén Primaria

Médicos de SAPUs

Médicos de Unidades de Emergencia hospitalaria

Médicos en etapa de Destinacién.y Formacidn

Médicos en nivel de especjalidag * | ,
Comités de Gestién de Oferta y Demanda de nivel primario y secundario.

"o OO0 oo

55.FUNCIONES DEL RESPONSABLE:

— e e e L REOFVINDADLE

55.1 Implementacién del protocolo
55.2 Difusidn

55.3 Evaluaciones Periddicas
55.4  Proposicién de medidas correctivas en caso de necesidad, etc.



56.REGISTROS.

Correccidon
NO

Fecha

Descripcion de la

Publicado en No
modificacion

Documento

57.INDICADOR DE RESULTADO:

INDICADOR

% de interconsultas recibidas con diagnéstico de insuficiencia
cardiaca crénica que cumplen la pertinencia de referencia
segun protocolo ‘especificados en la presente pauta.

TIPO DE INDICADOR

De reslltados.

FORMULA

(N° de interconsultas recibidas con diagnéstico de
insuficiencia cardiaca que cumplen con Ia pertinencia de
referencia seglin protocolo/N° total de interconsultas con
diagnostico de cefalea crénica) X 100.

FUENTE DE INFORMACION Hoja de ADR
UMBRAL DE CUMPLIMIENTO 80%
PERIOCIDAD DE LA Trimestral
EVALUACION

INDICADOR

% de Interconstltas recibidas con diagnéstico de insuficiencia
cardiaca que cumplen con la pertinencia segiin tiempo
establecido en la presente pauta.

TIPO DE INDICADOR

De resultados.

FORMULA

(Nimero de interconsultas recibidas con diagnostico de
insuficiencia cardiaca que cumplen con la pertinencla segin
tiempo establecldo/N© total de interconsultas con diagndstico

de cefalea cronica) x 100.
FUENTE DE INFORMACION Hoja deiﬁ{DR,' ¥
UMBRAL DE CUMPLIMIENTO 80%
PERIOCIDAD DE LA Trimestral,

EVALUACION

[

12.- REFERENCIAS:

Opinién de expertos: Equipo Médico Cardidlogcs de la Red Asistencial de O “Higgins.
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13.- REVISION Y CONTROL DE CAMBIOS.
a=re2X N LUNIROL DE CAMBIOS.

Fecha Tipo Aprobacién

14. PLAN DE DIFUSION

El protocolo descrito serd difundido en todos los establecimientos correspondientes a la Red
Asistencia a través de un Ordinario emanado (del Director de Servicio y a través de la
plataforma www.saludohiggins.cl LS T £
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