Fundamentos de la medicina de emergencia

Caso de Fundamentos

e
FOUNDATIONS

Caso 264: Dificultad respiratoria

® Queja principal
o Vardn de 63 afios presenta dificultad respiratoria

e Signos vitales
o FC:110 TA: 140/85 FR:30 SatO2:86% T:37°C Peso: 100 kg

e Apariencia del paciente
o El paciente parece tener dificultad para respirar, y esta sentado derecho

e Encuesta primaria
o Via aérea: habla en frases cortas
O Respiracién: dificultad respiratoria moderada
o Circulacién: piel cdlida, 2+ pulsos distales

e Accion
o Coloque al paciente en el monitor cardiaco

o Equipo avanzado para vias respiratorias y carro de emergencia junto a la cama
o Oxigeno por canula nasal vs mascara de alto flujo unidireccional
o Dos vias intravenosas periféricas de gran calibre (saque muestras sanguineas)
o Glucometria (108, si se solicita)
o ECGinmediato
o Radiografia de térax portatil inmediato

e Historia

o Fuente: Paciente

o Padecimiento actual: un hombre de 63 afios presenta un empeoramiento de la dificultad
dificultad respiratoria en los ultimos dias. Empeora con el esfuerzo y mejora cuando esta
sentado. Ha estado tomando su diurético pero sus piernas parecen estar mas hinchadas
de lo habitual. Refiere tos no productiva pero niega fiebre, hemoptisis o dolor toracico.
Si se le pregunta, informa un empeoramiento de la ortopnea y un aumento de peso de
4.5 Kg durante la ultima semana. Por lo demas, el repaso de sistemas es negativo.

o Antecedentes médicos: hipertensidn, enfermedad coronaria, colesterol alto,
insuficiencia cardiaca congestiva (no sabe fraccion de eyeccion)

o Antecedentes quirdrgicos: ninguno
Alergias: ninguna

o Medicamentos: furosemida (40 mg VO al dia), estatina, aspirina 81 mg, amlodipina

Revisado: otofio de 2022 Creative Commons © Fundamentos de Educacion Médica, Inc.



O

o

o

Historia social: niega el alcohol, el tabaquismo o las drogas.
Antecedentes familiares: no contribuye
Médicas de reanimacién: completo

Examen fisico
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General: apariencia incémoda con mayor trabajo respiratorio
Cabeza, ojos, orejas, nariz, garganta: distensién de la vena yugular hasta la mandibula,
por lo demas normal

Pecho: no doloroso a la palpacion

Corazén: Taquicardia y ritmo regular.

Pulmones: taquipneicos, crepitantes difusos

Abdomen: normal

Extremidades: Edema pretibial bilateral con févea 3+
Espalda: normal

neuroldgico: normal

Piel: normal

Ganglios linfaticos: normal

Mensaje del instructor: los estudiantes deben discutir los diagndsticos diferenciales

Respuesta/Resultados

o

o

Accion
(@]

ECG inmediato (Figura 264.1: hipertrofia del ventriculo izquierdo, sin isquemia aguda)
Radiografia de torax portatil inmediata (Figura 264.2: congestidn venosa pulmonar,
lineas B de Kerley, engrosamiento peribronquial)
Ultrasonido en el punto de atencién : Eco para evaluacion de fraccion de eyeccion y
toracico para lineas-B
m Video 264.3A: Ecografia tordcica que muestra lineas B significativas bilateralmente
m Video 264.3B: Eco con proyecciones de eje largo paraesternal y eje corto
paraesternal que muestran reduccién de la fraccidn de eyeccidn y dilatacion del
ventriculo izquierdo
m vena cava inferior distendida (informe verbal) si la buscan

Reevaluacion del paciente y repeticion de signos vitales:
m Paciente todavia con trabajo respiratorio aumentado.
m Signos vitales en canula nasal/mascara de alto flujo unidireccional: FR 26
Sat02: 91% con canula nasal/mascara de alto flujo unidireccional
Inicie BiPAP(ventilacién mecanica no invasiva binivelada) (iPAP 10-15 cm/ePAP 5 cm,
FiO2 100%, ajuste segln sea necesario)
Solicitar laboratorios
m  Hemograma completo, panel metabdlico bdsico, magnesio, péptido natriurético



m Considerar troponina, pruebas hepatica, lactato, estudios de coagulacién,
andlisis de orina.
o0 Ordenar medicamentos
m Nitroglicerina (considere tabletas de nitroglicerina sublingual de 0,4 mg cada 3-5
minutos hasta 3 dosis mientras prepara nitroglicerina en goteo)
m  Furosemida IV (40-80 mg IV)

Respuesta/Resultados
o Reevaluacién del paciente y repeticion de signos vitales:
m  Apariencia mas cdmoda con mejora del trabajo respiratorio si se coloca en BiPAP
m Signos vitales en BiPAP: FC: 95 PA:135/75 FR:20 SatO2:98% con FiO2
100%
m Signos vitales si no esta en BiPAP: FC 120 PA 155/90 FR:26 Sat02:91%
(indicador para colocar en BiPAP)
Caso 264 Resultados de laboratorio (significativo para K 2.8, Urea 35, Cr 1.7)
o Otros resultados: magnesio 1,1, péptido natriurético 3.500, todos los demds
laboratorios normales

Accién
O Reponer potasio y magnesio
m  Aviso: si el tiempo lo permite, discutir las dosis y la administracién oral versus
intravenosa

o Considere la colocacion de un catéter de Foley para una monitorizacidn estrecha de
salida/entrada de liquidos

o Consultar Cardiologia o especialista en Insuficiencia Cardiaca segln protocolo
hospitalario

o Ingreso a unidad de terapia intensiva cardiaca/reduccion cardiaca

Diagndstico
o Diagndstico primario: insuficiencia cardiaca aguda descompensada
o Diagndsticos secundarios: hipopotasemia, hipomagnesemia, insuficiencia renal aguda

Acciones criticas
o inmediato radiografia de torax o ultrasonido en habitacion del paciente
Reposicion de potasio y magnesio.
Nitroglicerina
Diuresis con diuréticos de asa
BiPAP
Ingreso a unidad de terapia intensiva cardiaca/unidad cuidados intermedios
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Guia del instructor

o Se trata de un caso de insuficiencia cardiaca aguda descompensada. El paciente presenta
multiples hallazgos en la historia que sugieren insuficiencia cardiaca aguda con
sobrecarga de volumen, incluido aumento de peso, empeoramiento del edema,
ortopnea y disnea de esfuerzo . El paciente debe recibir oxigeno suplementario debido a
su baja saturacion de oxigeno y eventualmente necesitara BiPAP para corregir su hipoxia
y tratar su aumento del trabajo respiratorio. El paciente debe recibir nitroglicerina
intravenosa para reducir la precarga y la poscarga y diuréticos intravenosos en caso de
sobrecarga de volumen. El paciente tendra multiples anomalias electroliticas que
deberdn reponerse. El paciente debe ser trasladado a la unidad de terapia intensiva
cardiaca o a la unidad de cuidados intermedios dado su nuevo requisito de BiPAP.

Puntos de enseiianza del caso
o El diagnéstico diferencial de dificultad respiratoria en este paciente incluye asma/EPOC,
embolia pulmonar, neumonia, derrame pleural, taponamiento cardiaco, neumotdrax,
sindrome coronario agudo, obstruccion de las vias respiratorias superiores (anafilaxis o
aspiracién), valvulopatias, edema pulmonar no cardiogénico y edema pulmonar
cardiogénico. Una historia clinica y un examen centrados que incluyan una revisién
exhaustiva de los sistemas ayudardn al proveedor a acotar el diagnéstico diferencial.

¢éCudles son las clasificaciones generales de la insuficiencia cardiaca?
o Insuficiencia cardiaca = incapacidad del corazdn para satisfacer las demandas
metabdlicas del cuerpo debido a un llenado o eyeccion deficiente de sangre
o Lado derecho
m Las causas comunes incluyen insuficiencia del lado izquierdo, embolismo
pulmonar, y enfermedad pulmonar.
m Los signos y sintomas incluyen distensién de vena yugular, edema, congestién
hepatica.
o lLado izquierdo
m Las causas comunes incluyen isquemia, hipertension arterial y valvulopatia.
m Los signos y sintomas incluyen fatiga, dificultad respiratoria, disnea de esfuerzo,
disnea paroxistica nocturna, S3 en la auscultacién.

éCual es la diferencia entre Insuficiencia cardiaca con fraccion de yendo reducida vs
preservada?
o Insuficiencia cardiaca con fraccidn de eyeccion reducida (IC FEr)
m Deterioro de la contraccion y flujo anterégrado
m Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) < 40%
m  Generalmente relacionado con hipertensidn arterial, isquémica, valvulopatia.
m Sensible a la poscarga
o Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién preservada (IC FEp)
m Llenado deteriorado



m FEVI=50%
m  Generalmente relacionado con hipertensidn arterial, cicatrizacién.
m Precarga dependiente y mayor riesgo de hipotensién con diuresis

é¢Qué hallazgos de la historia estan asociados con las exacerbaciones de la insuficiencia
cardiaca?
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o Comunmente aumento de peso (aumento del “peso seco”) o disminucion de la
produccidon de orina a pesar de tomar diuréticos, ortopnea, empeoramiento del edema
de miembros inferiores

Mayor sensibilidad - disnea de esfuerzo

Mayor especificidad: ortopnea, disnea paroxistica nocturna, edema.

¢Cual es el diagndstico para las exacerbaciones de la insuficiencia cardiaca aguda?

o En dltima instancia, se trata de un diagndstico clinico: no existe una prueba Unica que
diagnostique la insuficiencia cardiaca aguda.

o Laboratorios: panel metabdlico basico, hemograma, magnesio, péptido b-natriurético,
troponina (si esta indicado)

o Diagndstico: ECG, ultrasonido en habitacién del paciente, radiografia de térax(no es
100% sensible ya que hasta el 20% de los pacientes con ICC tendran una radiografia de
tdrax sin complicaciones)

éCual es el papel del péptido natriurético en la insuficiencia cardiaca?

o Péptido natriurético < 100 pg/mL tiene un valor predictivo negativo del 90%

o Péptido natriurético > 500 pg/mL tiene un valor predictivo positivo del 90%

o Causas de péptido natriurético elevado: insuficiencia cardiaca aguda descompensada,
insuficiencia renal, embolismo pulmonar, enfermedad pulmonar con insuficiencia
cardiaca derecha

o Causa del péptido natriurético normal en la ICC: obesidad, estenosis/regurgitacidn
mitral, edema pulmonar repentino (si se mide < 1 a 2 horas después del inicio, ya que el
BNP puede tardar ese tiempo en aumentar)

¢Cual es el tratamiento de las exacerbaciones de la insuficiencia cardiaca aguda?
o General
m El objetivo es disminuir el volumen final-diastdlico del ventriculo izquierdo , lo
gue mejora el volumen sistdlico y el gasto cardiaco (curva de Frank-Starling)

m El tratamiento incluye:
e Oxigeno suplementario, BiPAP o CPAP
e Disminuir la precarga/poscarga con dosis altas de nitroglicerina

(>100-250 pg/min) si es hipertenso
e Diuréticos de asa Sl el paciente es hipervolémico
o Pautas generales (la dosis ideal es controvertida)



m  Furosemida 20-40 mg IV (o equivalente) si no se ha recibido
tratamiento previo
m Dosis intravenosa de la dosis oral normal (algunos
administran hasta 2,5 veces la dosis casera)
m Se requieren dosis mas altas para pacientes con enfermedad
renal crénica
e Liquidos intravenosos con cautela si el paciente estd hipovolémico.
® Inotrdpicos para el shock cardiogénico
o Si el paciente tiene una presion arterial notablemente ALTA -> considere edema
pulmonar tipo flash (relampago/repentino)

m Ventilacidn con presion positiva (CPAP o BiPAP, ajustando la presion espiratoria
seglin sea necesario)

m Nitroglicerina intravenosa en dosis altas

e Considere tabletas de nitroglicerina de 0,4 mg sublinguales cada 3-5
minutos hasta 3 dosis mientras prepara nitroglicerina en goteo

e Nitroglicerina en goteo a partir de 100-400 pg/min y ajustada
cuidadosamente segun los sintomas y signos vitales del paciente

m Se pueden administrar diuréticos de asa en pacientes con evidencia de
sobrecarga de volumen, pero son de menor importancia para la reanimacién
aguda.

o Si el paciente tiene una presién arterial notablemente BAJA -> considerar shock
cardiogénico

m Ventilacidn con presién positiva

m  Proporcionar soporte para la presion arterial.

® Administre pequefias dosis de liquido por via intravenosa (250 cc, repita
segun el efecto clinico) si el paciente esta hipovolémico.

® Inicie presores/inotrdpicos seglin sea necesario (norepinefrina,
epinefrina, dobutamina, milrinona)

m Considere los desencadenantes del shock cardiogénico, incluidas la isquemia
aguda y la disfuncién valvular.

m Consultar a cardiologia/insuficiencia cardiaca, unidad de terapia intensiva o
cirugia cardiotoracica para pacientes con evidencia quiénes podrian beneficiarse
de un baldn de contrapulsacion, DAVI(dispositivo de asistencia ventricular
izquierdo) o ECMO(oxigenacidon por membrana extracorpdrea).

Perlas de ultrasonido en el punto de atencién
o Laultrasonografia puede ser util para determinar la causa de la disnea aguda: es mas
rapida y mas sensible que la radiografia de térax para el edema pulmonar.
o Los pacientes con edema pulmonar normalmente tendran lineas B en la ecografia de
forma bilateral



m Laslineas B son artefactos de reverberacion verticales en forma de “cola de
cometa” o “foco” que surgen de la linea pleural y extienden la profundidad de la
pantalla sin desvanecerse.

m Se mueven con ventilacién y deslizamiento pulmonar.

m > 3lineas B en > 2 campos pulmonares son diagndsticos de edema intersticial

Por el contrario, los pacientes con EPOC, asma o pulmones normales tendran un patrén
en linea A de artefactos de reverberacion horizontal repetidos.

m Laslineas B oscurecen las lineas A

No todas las lineas B son secundarias al edema, ya que cualquier cosa que cause
engrosamiento de los septos interlobulillares (es decir, aumento de la densidad
pulmonar) causa lineas B.

m Los ejemplos incluyen fibrosis pulmonar, SDRA, neumonia temprana, contusion
pulmonar.

m Combinar los resultados de la ecografia toracica con la ecografia inmediata en la
habitacién del paciente y la historia clinica es util para interpretar la exploracion.
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Caso 264 Resultados de laboratorio

Panel Metabdlico Basico:

Na 135 mEq/L
K 2,8 mEqg/L
Cl 101 mEq/L
co, 23 mEq/L

Urea 35 mg/dL

Cr 1,7 mg/dL
Gluc 100 mg/dL

Hemograma completo:

Leucositos 9,3 x 10%/uL
Hg 12,1 g/dL
Hct 36,3%
Plaquetas 300x10%/uL

Panel de coagulacidn:

Panel de funcién hepatica:

AST 32 U/L

ALT 14 U/L

Fos Alk 90 U/L

Bili total 1,1 mg/dL

Bili directa 0,3 mg/dL
Lipasa 40 U/L

Albimina 4,0 g/dL

Andlisis de orina:
Peso especifico 1.018

TP 13,1 segundos
RIN 1.0
TPT 28 seg

Volver al caso

pH 6.8

proteinas negativo
Gluc negativo
Cetonas negativo
Bilirrubina negativo
Sangre negativo
Leucocitos negativo
Nitritos negativo
Color Amarillo
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Figura 264.1- ECG

Volver al caso



Figura 264.2- Rx de torax

Volver al caso
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Video 264.3A-POCUS toracico

Video 264.3B-eco de pocus

Volver al caso
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https://vimeo.com/692848857#
https://vimeo.com/692848826#

