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Definiciones

Sensacion subjetiva de..
Dificultad respiratoria
Acortamiento de la respiracion
Como es descripta x el paciente:
Falta de aire
Incapacidad para la circulacion del aire
Fatiga en el torax
Normal: 8-16 respiraciones por minuto en reposo,
con un volumen de 400 - 800 ml

Inicio subito o insidioso, duracion variable

Mecanismos

Receptores involucradc’

Quimiorreceptores
Periférico: Sensan hipoxemia y gatillan aumento de la FR

Centrales: responden al aumento del diéxido de carbono,
aumentan la FR

Mecanorreceptores

Localizados en el tracto respiratorio y responden a via aérea
superior, vasculatura pulmonar y pared toracica

Receptores pulmonares
Sensan irritacion e inflamacion bronquial y alveolar

Torres M, Moayedi S. Clin Geriatr Med 2007;23:307-325
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Definiciones

Término utilizado para caracterizar una
experiencia subjetiva de malestar en la
respiracion que esta comprendida por
sensaciones cualitativamente diferentes que
varian en su intensidad. Esta experiencia
deriva de la interaccion entre factores
fisiolégicos, sicologicos, sociales y del medio
ambiente, y puede inducir respuestas
fisiolégicas y conductuales secundarias

American Thoracic Society. Am J Respir Crit Care Med 1999;159:321-40.

Causas

Situaciones “normales”.
Ejercicio
Ambiente con bajo nivel de oxigeno
Principales causas
Enfermedades respiratorias
Toxicos
Enfermedades neurolégicas
Alteraciones psicégenas
Enfermedades hematoldgicas
Incremento de la presion abdominal (ascitis, embarazo)
Enfermedades cardiacas




Origen respiratorio

Disnea respiratoria ‘
Anormalidad: ventilacién e intercambio gaseoso
Reduccién en la capacidad ventilatoria, hipercapnia e
hipoxemia
Inspiratoria:
Tiraje, estridor, sibilancias inspiratorias
Espiratoria
Espiracion prolongada, sibilancias

Descenso de la elasticidad pulmonar y estrechamiento de
pequefia via aérea

Mixta
Dificultad combinada, FR aumentada, respiracién superficial
Descenso de la capacidad ventilatoria y de intercambio

Origen respiratorio

Disnea respiratoria ‘
EPOC
Asma
Neumotoérax
Neumonia
Distres respiratorio
Derrame pleural
Inhalacion de toxicos
Trauma
Masa pulmonar
Enfermedades intersticiales

Origen psicégeno

Sindrome de hiperventh@c’m

Respuesta al estrés, ansiedad
Eliminacion de CO, més rapido que la produccién
Vasoconstriccion cerebral
Ansiedad, mareos, debilidad, convulsiones, inconciencia
Dolor precordial, disnea, rigidez, parestesias, espasmos
Tratamiento

Obtener HC

Evitar error Dx

Calmar al paciente

Re-Administrar CO, con mascara con oxigeno a 1-2 litros/m

Torres M, Moayedi S. Clin Geriatr Med 2007;23:307-325
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Origen respiratorio

Obstruccion de via e@ea
Alta
Cuerpo extrafio
Edema glotis
Epiglotitis
Baja
Asma
EPOC

Otros origenes

Disnea toxica ‘

Acidosis metabdlica estimula el centro respiratorio
causando respiraciones profundas y regulares (Kussmaul)
Morfina o barbitdricos puden deprimir el centro
respiratorio (Cheyne-Stokess)
Disnea neuroldgica

Compromiso del centro respiratorio (reduccién del
aporte de sangre o compresion)

Disnea hematoldgica

Descenso de la capacidad de transportar oxigeno o del
contenido

Evaluacion del paciente con
dis
Historia
Inicio subito o insidioso
Duracion
Constante o intermitente
Factores desencadenantes Fatiga
Con reposo o esfuerzo Sintomas concomitantes
Antecedentes Dolor precordial
Traumatismos Palpitaciones
Infecciones Sincope
Flebitis Tos, expectoracion, fiebre
Factores de riesgo: Hemoptisis

TBQ
Toxicos

Asociaciones
Ortopnea
Disnea paroxistica nocturna
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Cuadros cardiolégicos en EME

Hospitalizaciones x IC desc.)ensada
Esta aumentando (164% entre 001)
90% de consultas a emergencias son admitidas
35% de hospitalizaciones al afio
Readmisiones: 16 a 58% a 6 meses

Tasaanual de egresos hospitalarios por IC
en Argentina (x 10.000 habitantes)

Tos no produc

=

Anemia

Cuerpo extrafio

Asma

Influenza

Injuria pulmonar

Artitmia

Cor pulmonar 2 Women

Sl +Men

Guillain-Barre

o e
'7072°74°76°78'80°82'84'86'88'90'92'94'96'98'01 AR

Cancer Year CDC/NCHS: hospital rges include patients both living and de
American Heart Association. 2004 Heart and Stroke Statistical Update
Sosa Liprandi Mly col. MEDICINA 1999; 59:787-792

Miastenia
ep20..

Cuadros cardiolégicos en EME Origen cardiovascular

TEP/TVP . _ ) .
- - Disnea cardiaca
La trombosis venosa profunda afecta a 2 millones de
Fallo de VI:

americanos por afo ; - = =

= Congestién pulmonar disminuye la dispersién gaseosa
500.000 Dx de TEP por afio, 200.000 fatales Alvéolos rigidos y se necesita mayor esfuerzo para vencer el
EL TEP es una enfermedad frecuente (>1/1000), con “recoil” elastico

una mortalidad >15% en los primeros 3 meses, 10% de Alta presion alveolar estimula receptores de estiramiento
mortalidad la 12 hora Alta presion circulatoria pulmonar estimula centro respiratorio

3 p F Fallo de VD:
TEP sin tratamiento: mortalidad ~ 30% vs 2-8% con s >
PAD y presién de vena cava son estimulos del centro

tratamiento respiratorio.

Sélo 15-25% de pacientes con sospecha de TVP/TEP Hipoxemia y metabolitos acidos estimulan el centro respiratorio
tienen realmente el Dx. Restriccion del movimiento respiratorio por ascitis y derrame

A . . pleural
Dx precoz: Anticoagulacign, Trombolisis

ep2011 Harrison A, Am J Emerg Med 2005;23:371-8

Origen cardiovascular .} Origen cardiovascular

Disnea cardiaca . Disnea cardiaca .
Insuficiencia cardiaca Disnea de esfuerzo
Disfuncion sistdlica Ortopnea

Dlsfunclonldlastollca Disnea paroxistica nocturna
Valvulopatias

Arritmias

Enfermedades pericardicas
Sindromes coronarios agudos
Tromboembolismo pulmonar
Hipertension pulmonar

ep201L
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Definicidon de IC Relacion entre Etapas y CF (NYHA)

i Es un sindrome con las s&entes caracteristicas: A- Paciente en riesgo sin
® Sintomas tipicos: disnea de esfuerzo o en reposo, fatiga, selhyges sasuusiel

edemas

® Signos tipicos: taquicardia, taquipnea, rales, B s(?re‘\trg:ss:tla estructural sin | «=—> (f:sx:ch;;;zm sin limitacién
ingurgitacion yugular aumentada, derrame pleural,
hepatomegalia, edemas - A
P 3 9 - a . C- Cardiopatia estructural con II- Limitacion leve de la
H Evidencias objetivas de anormalidad funcional o sintomas previos o actuales actividad fisica

A—
estructural del corazén en reposo: cardiomegalia, tercer \

ruido, soplos, eco anormal, aumento de los péptidos D- Fallo cardiaco refractario <«—— - Limitacion marcada de la
cardiacos \ actividad fisica

IV- Incapacidad de realizar una
actividad fisica sin molestias

DicksteinK et al, ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of
acute and chronic HF. Eur Heart J 2008;29:2388-2442 ep2011 Costanzo MR et al. Am Heart J 2008;155:341-9.

Disf. ventricular, IC y sintomas Dx de IC

Disfuncién Cardiaca H|St0”& edica
Corregida o no

= —— Historia de ICC previa (con medicacion)
erapia PUEDE N " " Disfuncion
SEELETIEEOE B IDISRERR Cardiaca Antecedente de IM o angina inestable,
recurrencia de transitoria Cardiaca Sintomas Asintomatica : :
sintomas tomando medicacion para EC
SINTOMAS Antecedentes de valvulopatias o
cardiomiopatia
Alivio de [l 2 (erapia NO PUEDE Persistencia de Disfuncién Falta de adherencia reconocida a la
p ser abandonada sin IC G oA
Sintomas 5 A Sintomas Sistélica - .. . - B o
recurrencia de sintomas medicacion, incumplimiento dietético, o
TERAPIA uso reciente de AINE

Swedberg K, European Heart Journal (2005) 26, 11151140

Dx de IC Dx de IC

E n
Xa@ Probabilidad de baja F’

) . +Signos: FC >90, TAS <90, { presién de pulso, R3, rales
Taquicardia -Baja: Ningln hallazgo: 7% (0-10%)
Galope por R3 y/o soplo de valvulopatia sIndeterminada: 1-2 signos: 34% (23-41%)
Edema de Ml +Alta: 2 3 signos: 89% (86-100%)
Ingurgitacién yugular u otra manifestacion de *R3: 54%
aumento de presion de llenado del VI (reflujo *Rales: 46%
hepatojugular, ascitis, hepatomegalia) Sensipilidad fje Rx de Torax:
Aumento de la presién de llenado del VI (= 20 PR 4420 (T precarga)y 51% | FE
) -Redistribucién: 65% (T precarga) y 37% | FE
mg Hg) confirmado por S-G -Edema intersticial: 45% (T precarga) y 18% | FE

Rales

Badgett RG, atal. JAMA 1997;277:1
Rihal etal. Am J Cardiol 1995;75:2;




Dx de IC

Criterios Menores

Disnea Paroxistica Nocturna |[Edema de Miembros Inferiores
i6n Yugular Tos nocturna
Rales Pulmonares Disnea de esfuerzo
Cardiomegalia Hepatomegalia
Edema de pulmén Frecuencia cardiaca > 120
Tercer Ruido Derrame Pleural
Reduccion de la capacidad vital 1/3
respecto la maxima
PVC > 16 cm Pérdida de > 4,5 kg en 5 dias en

3 V - respuesta al tratamiento
Tiempo de circulacion > 25 || también puede ser criterio mayor

Se precisan 2 criterios mayores o uno mayor y 2 menores. En los criterios
menores deben descartarse otras posibles causas.

Reflujo hepatoyugular

Braunwald E. The pathogenesis of heart failure: then and now.
Medicine 1991:70:68

4. Cuestionarios y Herramientas

Criterios Boston

Categoria I: Historia. oLl
0. Nodisnea 1Disnea subiendo escalera 2.Disnea caminando en llano
3. Disnea paroxistica nocturna 4. Ortopnea 4.Disnea en reposo

Categoria I1: Examen fisico (A+B+C+D+E, max 4)..... 2
F ; L4
0. <90 latidos/min 1. 91-110 latidos/min 230 latido:
. Ingurgitacion yugular

0. <6 cm H,0 2.>6 cm
. Rales Pulmonares

|
“ONo 1 : ICD definido
. Sibilancias...

0.No 3.8 i 7 = ICD possible
a Ter%s.jr,\r‘tildo....ﬂ i .. =|CD improbable

3

Categoria I11: Rx de torax |
0. Normal 2. Redistr I g rsticial
3. Relacion cardiotoracica >0.50 3.Derrame pleural bilateral
4. Edema pulmonar

TOTAL (CAT. I+11+111)..
ep2011.

Limitaciones en el Dx
Valor Dx de la e@uacién clinica

Disnea de esfuerzo
Ortopnea

Disnea paroxistica nocturna
Historia de IM

Historia de edemas
Ingurgitacion yugular
Rales crepitantes

Ritmo de galope

Edemas en la exploracion

ep2011 Davie AP etal. QIM 1997;90:
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Dx de IC
Definici@de ESC

e Diagnéstico de IC

Avala si esta Se opone si es normal o
presente esta ausente

Evaluacion

Sintomas ++ ++
++ +
Disfun rd +++
Respuesta al Tto
ECG
* Normal
Anormal
e Arritmia
Laboratorio
¢ PN elevados
* PN bajo/normal
« Hiponatremia
« Disfuncién renal
* Elevacioén leve de Tn

ot
Reduccion capacidad ejercicio +++
Test de funcién anormales W

Hemodinamia anormal +++ ++
DicksteinK et al, Eur Heart J 2008;

Limitaciones en el Dx

Problemas para el Dx c‘: n generalistas/no
cardiélogos
— Error Dx frecuente (40-75%)
— Pacientes poco sintomaticos
— Poblaciones con baja probabilidad de IC
— Alta prevalencia de IC con FSP
— Condiciones asociadas
* Anemia
+ EPOC
+ IRC
+ Obesidad
« Ancianos

Fonseca C. Heart Fail Rev 2006;11:95-107

Péptidos natriuréticos

| X

000000~ 1

1

ProBNP (108 aa)

disulfide bridge.

qpoooooo.. . mf NH;
\ 126 ) \ J

BNP (77-108 aa) NT-proBNP (1-76 aa)

Hormona activa: Biolégicamente inactivo
Promueve vasodilatacion, Excrecion renal
natriuresis y diuresis Vida media 120 min - Mayor estabilidad
Uso a la cabecera Uso a la cabecera
Vida media 20 min Test en 12 minutos
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Péptidos natriuréticos Péptidos natriuréticos

Utilidad de@T—proBNP B@

p<0.001 Utilidad diagnéstica

Left ventricular dysfunction AUC Sens  Spec

(95% CI) Area bajo curva ROC:

Severe systolic (EF-40%) 0.91 (IC 95%=0.90-0.93)

Severe systolic or heart

disease*

Systolic or heart disease* -m
Diastolic/systolic

(EF-60%/LVEDP>16 mmHg)

D_|aslo||*c/sysmllc or heart

disease

* Enfermedad cardiaca relevante, FA, infarto, enf valvular o congénita

VP
©)

@
=1
S

I_I_I_I_I_I_I

96% 79%
89% 83 %

I
=)
S

n
(=1
S

o

1586 pacientes con disnea en Emergencia,

NoIC  Disneano Dlslrg:ea X 64 afios, 56 % hombres

cardiacay
disfuncion

Pfister etal. Eur J Heart Failur 2004; ep201L Maisel Aet al. N Eng J Med 2002;347:161-7

T -23%
P=0.009

]

Indecision sin BNP
43%

: BNP reduce la
—7 e (I indecision a 11%
T sl (| 74%, p<0.0001)

20 30 40 50 60 70 80 90 100
Probabilidad pretest de IC

Time to Discharge (days)

Time to Treatment
Hospital Admission Rate
Total Treatment Cost ($)

Clinico BNP Clinico BNP Clinico  BNP Clinico * BNP

. BASEL Study. N Engl J Med. 2004;350:647
ep2011. McCullough PA, et al. Circulation 2002;106:416-22

Péptidos natriuréticos Péptidos natrluretlcos

Valores de NT-proBNP en rule outy rule in en ICC aguda (n = 1256)' . .
A Predictor Puntaje

100 - VPP =52

- 900 pg/ml

- 450 pg/ml
300 pg/ml

T 20— i = VSN NT-proBNP Elevado -
) - ' : t i | 1800 pg/m

= i T 1 1 i 1 Edema intersticial Rx
& il | | | |

g d | | VPN = gste = 5 Ortopnea

S

g

g

s

e}

=

80,
Edad [ Ailos ]

Debido a que los valores de NT-proBNP varfan en funcion de la edad, Ia mejor estratagia de rule /n es considerar los puntes de corte por edads.

Score 2 6:
96; Espec = 84%, VPP = 77%, VPN = 98%

Januzzi JLJr, et al. Am J Cardiol. 2005;95(8):948-54. 4 X
Baggish AL, et al. Am HeartJ. 2006 ;151(1):48-54




Péptidos natriuréticos

BNP vs V\Q)roBNP
251 pacientes con disnea en Emergencias, Dx de IC en 54%

Sensibilidad

BNP Area 0.916
NT.proBNP Area 0.903

F Some— ]
20 40 60 80 100
100 - Especificidad

Mueller T, et al. Heart 2005;91: 60612

Péptidos natriuréticos
Dx de IC er@ase a PN

/‘
xamen clinico, Rx,|/
ECG, ECO

Dickstein K et al, Eur Heart J 2008;29:2388-2442

Pruebas rapidas
Cardiac Re‘r ® ROCHE

Tipo de Tiempo de Rango de medida Punto de
Prueba reaccion Corte

Mioglobina 30— 700 ng/mL 70 ng/mL

Troponina 12 minutos 0.1 -2.0 ng/mL 0.1 ng/mL
(Valores 0.03-0.1 ng/mL
“Trop. T LOW <0.1 ng/mL”)

NT-ProBNP 60 — 3000 pg/mL <300 pg/mL *

17/10/2011

Péptidos natriuréticos

NT—p@NP

Modali Area under the curve
= Combined 0.96
—— NT-proBNP 0.84
—— Clinical Judgment 0.90

Sensitivity (True Positives)

02 04 06 08
1-8pecificity (False Positives)

Januzzi JLetal. PRIDE Study. Am J Cardiol 2005; 95:948-954.

Pruebas rapidas
Qiac Reader ® ROCHE

Utiliza 150 pl de sangre venosa entera
heparinizada

Sencillo, no requiere entrenamiento, u|
en EME

Combinacién de marcadores

TnT, Mio, NT-proBNP y Dimero D
Resultados cuantitativos rapidos
Buena correlacion con Lab
Beneficios para EME:

4 Tiempo al Dx (<45-60°)

1 Tiempo al Tto

1 Costos (< internaciones, < estadia)

Estratifica riesgo

Evaluacion de disnea en EME
Imprecision 'I Dx de ICD

vs Clinica 4 93%, p<0.001
vs NT-proBNP { 69%, p

NT-proBNP
+ E/E'
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TEP como causa de disnea TEP como causa de disnea
Criterios de W@ modificados Criterios@ Geneva

Predictor Puntaje Predictor Puntaje

Sintomas clinicos de TVP Edad > 65 afios
Otro DX menos probable que TEP TVP/TEP previo
EC > 100 1 Cirugia (Anest. gral) o fractura < 1 mes

. _—— Malignidad (sélida o hematolégica)
Inmovilizacién o cirugia < 4 sem. 5

s - ~_ yle Ml unilateral

4/ TTVPITEP previo a e

y

— Hemoptisis
:

FC =95

- Dolor de Ml a la palpacién y edema unilateral
Probabilidad alta (67%) > 6.0, Moderada (20%) 2.0-
6.0, Baja (3.6%) <2.0

Probabilidad alta 2 11, Moderada 4-10, Baja 0-3

Kline JA, et al. AnnEmerg Med 2003;42:266-75 ep2011 Le Gal G, etal. Ann Intern Med. 2006 Feb 7;144(3):165-71.

TEP como causa de disnea TEP como causa de disnea
Dim@se D Dim@se D
Producto de degradacion de los puentes cruzados Sensibilidad: 99.5%, Especificidad: 41%, Valor predictivo
de fibrina negativo (VPN) para TEP: 97-100%.
Puede elevarse en diversas situaciones: £ i TN, 1 0 mRiICIaS B2 o)

i - . " Sensibilidad 97% (89-100), Especificidad 54% (34-80) y VPN 97%
Aterosclerosis, Trauma, Hepatopatias, CID, infeccion,

(92-100)
Embarazo, inflamacién, ancianes, cancer, tromboliticos Dx de TEP: 10 estudios (n=1329)
TVPy TEP

Sensibilidad 99% (93-100), Especificidad 28% (10-50) y VPN 99%
Indica la presencia de disolucién de coagulos Cgp "3 :
Es atil d it D En pacientes con probabilidad moderada-baja, el DD
FUliRpargirescanagel’ o2 sensible negativo reduce la necesidad de otros estudios.
No deberia hacerse en pacientes con alta probabilidad
Thor:

Am.J. Resp. Car
Brill-Edwards, P Thromb. Hemosta. 1

TEP como causa de disnea TEP como causa de disnea
Estratificaciiiide riesgo Algoriifio Dx

RISK MARKERS
PE-related early

MORTALITY CLINICAL RV Myocardial treatment
RISK - (shockor  dysfunction Injury implications CT immediately available*
ypotension)

no
Thrombolysis +
or Echocardiography
embolectomy SRR
+ + F |

Inter g
i Hospital
mediate — + - I
NON  3-15% admission

HIGH = +
Early discharge
honte :;m Search for oth

Thrombolysis/es

Potential

Torbicki A, et al. Eur HeartJ 2008; 29: 2276-2315 Torbicki A, et al. Eur HeartJ 2008; 29: 2276-2315



TEP como causa de disnea
AIgor@o Dx
PE

Assess clinical probability of PE
Implicit or prediction rule
1 y
High clinical probability
or "PE likely

lermediate clinical probability
or "PE unlikely

D-dimer

negative
INo treatment*

[ ]
PE?
Treatment*

positive

Multidetector CT Multidetector CT

No PE
No treatment* or
investigate further®

o treatment*

Torbicki A, et al. Eur HeartJ 2008; 29: 22762315 €p201L

TEP como causa de disnea
Algoritmo Dx @és sin shock)

Diagnostic criterion Clinical probabiliy of PE

Low Intermediate
Confirmation of pulmonary embolism

Pulmonary angiogram showing PE

High-probability V/Q scan

CUS showing a proximal DVT

Chest CT angiography

Single or multidetector helical CT scan showing PE
(at least segmental)

Single or multidetector helical CT scan showing
subsegmental PE

ep2011 Torbicki A, et al. Eur HeartJ 2008; 29: 2276-2315

Evaluacion del paciente con
dispe

BNP

Rx Térax

Cardiomegalia-ICC
Neumonia, DP, enf intersticial

Sospecha de bajo GC,
isquemia, enf vascular
pulmonar

Sospecha de
anormalidad
respiratoria o de
intercambio gaseoso

Sospecha de alto
gasto cardiaco

Test pumonares
(espirometria, volimenes
pulmonares, DLCO)

Si el Dx es incierto:
Test de ejercicio
cardiopulmonar

17/10/2011

TEP como causa de disnea
Algoritmo Dx @es sin shock)

Diagnostic criterion Clinical probability of PE

Low Incermediate  High
Exclusion of pulmonary embolism
Normal pulmonary angiogram
D-dimer
Negative result, highly sensitive assay
Negative result, moderately sensitive assay
V/Q scan
Normal lung scan
Non-diagnostic lung scan”
Non-diagnostic lung scan* and negative proximal CUS
Chest CT angiography
Normal SDCT and negative proximal CUS

Normal multidetector CT alone

7 -
E Torbicki A, et al. Eur HeartJ 2008; 29: 2276-2315

Caracteristicas de la disnea
Persistente vs intermitente

Examen fisico

Oximetria: desaturacion?
Obstruccién de via aérea?
Hiperinsuflacion?
Caracteristicas de la respiracion
Sobrecarga hidrica? Evaluacion
Ccv

Evidencia de IC?

TVP?

Edema?

Gases
en
sangre

6. Conclusiones

Ladisneaes un sinlomaqu*cuemememe requierela
evaluacién médica

Laestrategiadel Dx diferencial implicael reconocimientode
sus multiples causas

Las enfermedades cardiovasculares asociadas a este
sintomason diversas

El Dx de IC es predominantemente clfnico. A pesar deello, el
Dx puede ser dificil en = 50%.

Los PNs (BNPy NT-proBNP)conllevan informaciénDx y
simultaneamente, permiten mejorarlaestratificacion de
riesgo.

Ladeterminacionrapidaala cabeceradel paciente es una
herramientaque acelerael Dx y ahorra $$



