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INTRODUCCION

La disnea es una sensacion de "falta de aire", también
definida como una respiracién anormal que surge duran-
te el reposo o con un grado de actividad fisica inferior a
la esperada, de apariciéon en un corto periodo de tiempo.
No se suele considerar patolégica cuando surge con el
ejercicio extenuante en individuos sanos con buena con-
dicién fisica, ni con el ejercicio moderado en personas sin
patologia no acostumbradas al esfuerzo. Su intensidad es
variable dependiendo del umbral de sensibilidad del pa-
ciente y del grado de afectacion (Tabla 1)"

Al relacionar disnea e insuficiencia cardiaca conges-
tiva (ICC) debemos tener en cuenta que, la prevalencia
de ICC en Espaia es de entre el 0,5 y el 7 por ciento.
Dicha tasa es dependiente de la edad. Asi pues, alrede-
dor del 2 por ciento, estd por encima de los 50 afios y el
5-6 por ciento, por encima de los 65-70 afios. Igualmen-
te sabemos que constituye la causa mas frecuente de in-
greso y reingreso hospitalario en pacientes mayores de
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65 afios, con un coste que duplica el del cancer y una
mortalidad, tras el diagnéstico, del 50 por ciento a los 5
afios (1,7 afios en varén; 3,2 afios en mujer de media).

En Espaﬁa es la tercera causa de muerte, tras la
cardiopatia isquémica y la enfermedad cerebrovascular
(global 18.986, hombres 6.336; mujer 12.650, causa de
muerte en Espafia en 2002 segtn el INE-2004)°.

Su relacién con el perfil cardiogénico, lo debemos
valorar mediante la anamnesis (antecedentes de car-
diopatia, ortopnea, tos con expectoracién espumosa y
rosada y los sintomas de bajo gasto si shock asociado)
y la exploracién fisica (taquipnea, cianosis, ingurgita-
cién yugular, hepatomegalia, edemas en miembros in-
feriores tercer y cuarto ruidos, soplos, estertores de pe-
quefa y gruesa burbuja hasta campos superiores y en
ocasiones sibilancias y broncoespasmo), lo que nos
confirmaria mediante los criterios diagnésticos de Fra-
mingham. (Tabla 1)*.

Aunque pueden existir diversas causas de disnea,
el diagnoéstico etiolégico mas frecuente se muestra en
la Tabla 2. Su tratamiento deberd ir encaminado a esta-
bilizar el estado hemodinamico del paciente, tratar la

Heart Association (NYHA)* y Criterios

I TABLA 1. Grados de disnea de la New York
diagnésticos de Framingham para ICC

Grados de disnea
Clase I:  Ausencia de sintomas con la actividad habitual.
Clase Il: Sintomas con actividad moderada.
Clase Ill: Sintomas con escasa actividad.
Clase IV: Sintomas en reposo.

*The Criteria Committee of the New York Heasrt Association.
Nomenclatura y criterios para el diagnéstico de las enfermedades
del corazén y de los grandes vasos. Barcelona: Masson, 1998.

Criterios diagnésticos de Framingham para ICC
Criterios mayores Criterios menores
- Disnea paroxistica nocturna - Edemas MMII
- Ingurgitacion yugular - Tos nocturna
- Estertores - Disnea de esfuerzo
- Cardiomegalia - Hepatomegalia
- Edema agudo de pulmén - Derrame pleural
- Tercer tono - Taquicardia (> 120 Ipm)
- Aumento presion venosa
- Reflujo hepato-yugular
- Pérdida de peso (>4,5 kg. con tratamiento).

2 criterios mayores o 1 criterio mayor
y dos menores




causa desencadenante de la disnea y los sintomas
acompanantes antes descritos.

CASO CLINICO

Mujer de 63 afios, ama de casa, diagnosticada de
hipertensién esencial (HTA), desde hace 10 afios, en
tratamiento mantenido con atenolol 100 mg/24 horas,
que consulta por notar, desde hace varias semanas un
cansancio y disnea, que le impide desarrollar sus tare-
as cotidianas. Ella lo refiere como “una falta de aire”,
sin dolor, presién en térax, ni palpitaciones afadidas.
Si bien, muestra su preocupacién porque un familiar
cercano ha muerto “de repente y padecia del corazén,
con la tensién alta”. Comenta que “ella tampoco tiene
muy bien controlada la tensiéon ultimamente” y que
“lleva mucho tiempo sin hacerse ningtin anélisis”.

Como antecedentes familiares cabe destacar: padre
fallecido a los 70 afios por accidente cerebrovascular
(ACV). Madre viva y con diabetes tipo 2. Tiene 3 hijos

TABLA 2. Causas mas frecuentes de disnea
aguda
1) RESPIRATORIA
A) Obstruccion vias aéreas extratoracicas:
— Aspiracién de cuerpos extrafos
— Edema de glotis
B) Obstruccion vias aéreas intratoracicas:
— Asma bronquial
— Enfermedad obstructiva cronica agudizada
— Inhalacion de gases
C) Enfermedades parenquimatosas:
— Atelectasia
— Neumonia
D) Enfermedad pulmonar vascular oclusiva:
— Tromboembolismo pulmonar (TEP)
E) Sindrome de distrés respiratorio del adulto
F) Enfermedades de la pleura:
— Derrame pleural
— Neumotérax
1) CARDIOCIRCULATORIA
— Edema agudo de pulmén (EAP)
1) PARED TORACICA (Patrén mecanico)
— Contusiones
— Fracturas costales
— Volet costal
IV) PSICOGENA
— Sindrome de hiperventilacion alveolar

Tomada de J. Torres Murillo, H. Degay6n Rojo, V Palomar
Alguacil, L. Jiménez Murillo, El. Garcia Criado, J. uioz Avila, M.
Duran Senantes. “Actitud urgente ante la disnea aguda en
Atencion Primaria”. SEMERGEN 1998: 24 (9); 743-747.
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sanos. Respecto a sus antecedentes personales destaca:
HTA esencial en tratamiento, obesidad, menopausia
desde los 51 afios, gonartrosis bilateral, que trata con
paracetamol 1 g/8 horas y en crisis mas dolorosas con
diclofenaco (AINE) 50 mg/8 horas. No refiere hébitos
téxicos y nos confiesa que “le cuesta mucho esfuerzo el
cumplir una dieta baja en sal y pobre en calorias por
su nivel socioeconémico y cultural”.

A la exploracién fisica podemos encontrar:

Paciente bien orientada, consciente, con buena colo-
racién de piel y mucosas y disnea a medianos esfuerzos.
Indice de masa corporal (IMC): 33.5 Kg/m?, presién ar-
terial (PA): 164/95 mmHg (Promedio de dos medidas
en brazo dominante, derecho), frecuencia cardiaca (FC):
75 spm, auscultacién cardiorrespiratoria (ACR): soplo
sist6lico III/ VI en foco adrtico, y susbcrepitantes bibasa-
les. Cuello: no se auscultaron soplos ni ruidos afiadidos.
Abdomen: blando, depresible, sin megalias ni soplos y
extremidades con pulsos palpables en las que solo llamé
la atencion una leve févea bilateral a la presion.

Exploraciones complementarias

¢ Bioquimica sanguinea: Hematocrito: 42. 1 g por
ciento; Hemoglobina: 14,1 g%, Glucemia basal: 89
mg/dl; Creatinina: 1.2 mg/dl: Acido trico: 7.1 mg/dl;
Colesterol total: 225 mg/dl; HDL: 29 mg/dl; LDL: 141
mg/dl; Triglicéridos: 273 mg/dl; ASL: 26 mg/dl; ALT:
16 mg/dl; Na*: 145 mmol/1; K*: 4.5 mmol/l, Pruebas
de funcién tiroidea: normal.

e QOrina 24 horas: Na*: 182 mmol; K*: 30 mmol;
Proteinas: 0,6 mg/dL

¢ Electrocardiograma: Hipertrofia ventricular iz-
quierda segtn Criterio de Cornell SV3+ RaVL>20 mm
en mujeres, > 28 mm en varones (Figura 1).

¢ Radiologia de Térax: La proyeccién PA térax,
mostré un Indice Cardiotordcico aumentado > de 0,5
(Figura 2).

¢ Fondo de ojo: signos de cruces arteriovenosos.

DISCUSION

Nos encontramos ante una paciente con HTA esen-
cial, con mal control tensional, obesa, con gonartrosis,
y una cardiopatia hipertensiva con ICC, clase funcional
IT de la New York Heart Association (NYHA) que nos
consulta por aumento de su disnea en las tltimas se-
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Figura 1. Electrocardiograma: Hipertrofia ventricular
izquierda (Criterio de Cornell SV3;+RaVL>20 mm).

manas. Ante esta situacién clinica, nos preguntaremos:

(Qué actitud tomar?: Podriamos iniciar, desde nues-
tra consulta de atencién primaria y en colaboracién con
el equipo de enfermeria, un abordaje de las medidas hi-
giénico-dietéticas y de control de cifras tensionales, habi-
da cuenta, que podemos estar ante una paciente con ma-
la adherencia al tratamiento (incumplidora). A favor de
esta teoria estan las cifras de sodio urinario y la dificul-
tad que la misma paciente expresa en no poder controlar
la ingesta salina. Otro dato de interés seria la frecuencia
cardiaca de 75 spm atin tomando betabloqueantes. Esta
situaciéon nos podria hacer pensar en la falta de cumpli-
mentacion terapéutica, si bien el registro electrocardio-

Figura 2. Radiologia de térax: La proyecciéon PA térax
muestra un indice cardiotoracico aumentado > de 0,5.
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grafico (ECG), nos muestra una frecuencia de 60 lpm, lo
cual es més acorde con la toma de atenolol 100 mg/dia y
nos podria a indicar un fenémeno de bata blanca.

El control riguroso de la presion arterial, diuresis y
peso, prescripcién de dieta hipocalérica e hiposédica
junto con la indicacién de reposo relativo, serian, de
inicio, la pauta a seguir por el médico de familia,
mientras se sigue estudiando a la paciente.

Descartada patologia tiroidea, y no existiendo cau-
sa secundaria que justifique la disnea (ver Tabla 2), a
excepcién del cuadro de descompensacion de su proce-
so cardiopatico hipertensivo con ICC (bien sea desen-
cadenado por la toma de AINES o por cualquier otra
circunstancia afiadida), se deberia solicitar interconsul-
ta al servicio de cardiologia para valorar ecocardiogra-
ficamente a la paciente, a fin de valorar la afectacion
funcional cardiaca y ventricular. Salvese decir, que to-
da informacién que se pueda tener es valida en este ti-
po de paciente, auque somos conscientes de la dilacién
temporal que la ecocardiografia conlleva.

Es importante comentar que en los pacientes con disnea
aguda, es dificil llegar a un diagnéstico de ICC como etiolo-
gia de dicha disnea. Dicho diagndstico es atin mas dificil si
nos referimos al area de urgencias, debido a que los sinto-
mas y los signos, asi como las pruebas sistematicas de que
disponemos (analitica, electrocardiograma y radiologia), ca-
recen de la sensibilidad y especificidad suficientes. Esta si-
tuacién va a empeorar si el paciente con disnea severa, es
un/a anciano/a, un obeso/a y/o presenta enfermedades
concomitantes como enfermedades pulmonar o renal créni-
cas. Por ello, en alguna de estas situaciones, es cuando debe-
mos estar atin mas alerta, si cabe, y utilizar al maximo todo
el potencial diagnéstico rapido y preciso, que permitiria rea-
lizar un correcto diagnéstico de ICC vy, con ello, poder ins-
taurar un tratamiento especifico de la misma®.

Asi pues, si somos conscientes que no vamos a dispo-
ner de ecografias para el diagndstico en la puerta de ur-
gencias (y mucho menos en nuestras consultas de prima-
ria, por ahora) y que entre el 25 y el 50 por ciento de los
pacientes que acuden a un servicio de urgencias por IC
descompensada, son inicialmente mal diagnosticados, a
nadie le cabe la menor duda de que son necesarios nue-
vos tests diagnésticos que ayuden a confirmar la disfun-
cién ventricular en los pacientes con disnea de origen in-
cierto, habida cuenta que dicho diagndstico correcto y



rapido de la IC aguda, deberia permitir el inicio inmedia-
to de terapia intensiva, con la consiguiente mejoria pro-
noéstica y reduccion de costes. En esta linea, los péptidos
natriuréticos tipo B, ademés de modular la respuesta neu-
rohormonal propia de la IC, se perfilan como biomarcado-
res con utilidad diagndstica y prondstica. Los estudios ini-
ciales evaluaron la utilidad del péptido natriurético tipo B
(BNP), pero estudios recientes revelan que el fragmento
aminoterminal del BNP (NTproBNP), también tiene un
gran poder diagnéstico y pronéstico en la ICC".

Una vez diagnosticada la paciente deberemos valo-
rar el tratamiento cuyos objetivos primordiales serfan:

1) Determinar y; si es posible, resolver la causa de ICC.

2) Identificar los factores agravantes y precipitantes
e intervenir sobre ellos.

3) Establecer el tipo de disfuncién ventricular.

4) Valorar la situaciéon funcional con la clasificacion
de la NYHA.

5) Subsanar la sobrecarga hidrosalina.

7) Corregir los principales sintomas (disnea, can-
sancio, etc.).

8) Mejorar el pronéstico.

En general los objetivos del tratamiento del pacien-
te hipertenso con ICC, no deben dirigirse s6lo a mejo-
rar el rendimiento miocardico, actuando sobre la pre-
carga, poscarga, inotropismo y cronotropismo, sino
también a favorecer la inhibicién de los mecanismos
de la activacién neurohumoral. De igual forma, se de-
ben utilizar farmacos, como los inhibidores de la enzi-
ma de conversién de la angiotensina (IECA), que re-
gresen la hipertrofia ventricular izquierda. Por ello
debemos priorizarlos, sobre todo si de trata de una de
una insuficiencia cardiaca por disfuncién sistélica, ya
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que en la diastdlica, el tratamiento no estaria tan claro.

En este caso se realizé una intervencién con control
riguroso de la presion arterial, diuresis y peso, y dieta
hipocaldrica e hiposédica. Junto a ello se recomendé
reposo relativo mientras duré la disnea. Se empleé fu-
rosemida a dosis de 40 mg/dia, segtn la evolucién de
edemas distales y cifras tensionales, y enalapril a dosis
de 5-20 mg/dia (dosis inicial), Se le afiadié un alfabeta-
bloqueante (carvedilol) a dosis ascendentes segtn tole-
rancia, comenzando con 3,125 mg/12 horas de inicio
hasta llegar a 25 mg/12 horas.

Con posterioridad y si el estadio de la ICC de la pa-
ciente empeorase, nos tendriamos que replantear el in-
troducir espironolactona., ya que este diurético ahorra-
dor de potasio, ha demostrado en el estudio RALES,
que afiadido a bajas dosis a la terapia convencional en
pacientes con ICC en clases funcionales III y IV de la
NYHA y Fraccién de Eyeccién de Ventriculo Izquierdo
(FEVI), inferior al 35 por ciento, reduce los riesgos de
mortalidad global (29 por ciento), muerte cardiaca (30
por ciento) y hospitalizaciones (36 por ciento).

En esta paciente y al no haber un ritmo de Fibrila-
cién Auricular rdpida de base, no estaria justificado el
tratamiento de entrada con digoxina.

La evolucién de la paciente fue favorable y a los 40
dias presentaba unas cifras tensionales de 131/87 mm
Hg y comentaba tener solo disnea a grandes esfuerzos,
habiendo desaparecido los edemas distales.

Tras recibir el informe de cardiologia a los cuatro
meses, nuestra paciente mostré un ecocardiograma con
una disminucién de FEVI de 35 por ciento, lo que con-
firmé el diagnostico de cardiopatia hipertensiva con
disfuncién sistdlica clase funcional II de la NYHA.
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