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Capítulo 11


INSUFICIENCIA CARDÍACA


EDEMA AGUDO DE PULMÓN


P. González Pérez - J. Alcalá López


CONCEPTO


s Se denomina insuficiencia cardiaca (IC) al síndrome clínico derivado de la incapacidad


del corazón para mantener un volumen minuto adecuado, en relación


con las necesidades metabólicas y el retorno venoso.


CLASIFICACIÓN


s Podemos clasificar a la IC según varios aspectos:


- En función de la clínica predominante en IC izquierda (donde predominan los


síntomas de congestión pulmonar) e IC derecha (donde los síntomas que predominan


son los de congestión sistémica).


- En función de la fisiopatología en IC sistólica (donde predomina la disminución


de fuerza contráctil del miocardio) e IC diastólica (donde predomina la dificultad


al llenado ventricular, con función sistólica conservada) (ver cuadro 11.1).


Cuadro 11.1: Diagnóstico diferencial de la IC


IC sistólica IC diastólica


Frecuencia de aparición 75% 25%


Antecedentes de HTA – +


Cardiomegalia + –/+


Hipertrofia de VI en ECG –/+ +


Dilatación de VI + –/+


Síntomas de bajo gasto + –


- En función de la rapidez de instauración en IC crónica (instauración progresiva


tras el fracaso de los mecanismos de compensación) e IC aguda (aparición


brusca secundaria a un evento agudo sin posibilidad de compensación).


ETIOLOGÍA


s La etiología de la IC es múltiple, ya que la IC es la vía final de multitud de patologías


que afectan al corazón (cuadro 11.2).


Cuadro 11.2: Etiología de la insuficiencia cardiaca


l Cardiopatía isquémica (la más frecuente).


l HTA.


l Valvulopatías y lesiones congénitas.


l Miocardiopatías.


l Estados hipercinéticos


Fuente: Guías de actuación en IC. Rev Es Cardiología. Vol 52, sup 2. 1999.
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ESTUDIO DIAGNÓSTICO


s En una primera aproximación, al paciente con sospecha de IC en Urgencias, tomamos


las constantes: tensión arterial (TA), frecuencia cardiaca (Fc), frecuencia


respiratoria (FR) y temperatura (Tª), realizamos un ECG y una gasometría arterial


preferentemente basal (GAB), comenzando con la oxigenoterapia. Una vez comprobada


la estabilidad de nuestro paciente pasamos a realizar una anamnesis y


exploración física detenida.


A- Antecedentes:


s Debemos investigar principalmente sobre factores de riesgo cardiovascular, cardiopatías


previas (estudios y diagnósticos sobre las mismas) y tratamiento actual.


Además debemos recabar otros datos de interés como enfermedades concomitantes


(con especial atención a las pulmonares) y factores de riesgo para tromboembolismo


pulmonar (TEP).


s También nos será de gran ayuda conocer la situación basal del paciente, fundamentalmente


el grado funcional que presentaba previamente (usamos la clasificación


funcional de la NYHA, cuadro 11.3).


Cuadro 11.3: Clasificación funcional NYHA


GRADO I GRADO II GRADO III GRADO IV


Actividad ordinaria Ligera limitación a Limitación marcada


sin síntomas. la actividad física. de la actividad física. Síntomas en reposo.


Actividad ordinaria Síntomas con actividad


con síntomas. menor de la ordinaria.


B- Historia actual:


s En la IC podemos encontrar síntomas por congestión pulmonar, congestión sistémica


o por bajo gasto (Cuadro 11.4).


Cuadro 11.4: Clínica de la IC


l Disnea.


l Ortopnea.


Congestión pulmonar l Disnea paroxística nocturna (DPN).


(IC izquierda) l Tos.


l Hemoptisis.


l Nicturia.


Congestión sistémica l Dolor abdominal.


(IC derecha) l Distensión abdominal.


l Edemas.


l Músculo: astenia, fatiga.


Bajo gasto l SNC: ansiedad, depresión, desorientación.


l Riñón: oliguria.


s Siempre debemos indagar sobre los posibles factores precipitantes que han introducido


al paciente en la situación de IC (cuadro 11.5).


s Por último, estableceremos el grado funcional que presenta el paciente en el momento


actual (cuadro 11.3).
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Cuadro 11.5: Factores precipitantes


l Nueva cardiopatía.


l Arritmia.


Factores cardíacos l Fármaco inotrópico negativo.


l TEP.


l HTA mal controlada.


l Abandono del tratamiento o dieta.


l Estrés físico o psíquico.


l Infección.


l Anemia.


Factores no cardíacos l Enfermedad intercurrente.


l Cirugía.


l Fármacos que retienen sal (AINEs).


l Hábitos tóxicos.


l Sobrecarga hídrica.


C- Exploración física:


s En la exploración vamos a encontrar signos de IC derecha e izquierda, así como


de situaciones precipitantes.


s En una primera aproximación tendremos en cuenta el aspecto general: hidratación


(generalmente deshidratado por situación prerrenal), perfusión y nutrición;


coloración de piel y mucosas (cianosis por I.C izq, ictericia por I.C drcha, palidez


por anemia); y la actitud de reposo (fundamentalmente la tolerancia al decúbito).


Constantes: pulso (frecuencia, ritmo y características), TA, FR (muy importante


para valorar la GAB y describir si existe tiraje respiratorio), y Tª.


s A continuación realizamos una exploración topográfica:


- Cabeza y cuello: presión venosa yugular (signos de ingurgitación yugular a


45º, reflujo hepatoyugular; signos de I.C drcha), carótidas (simetría y ritmo).


- Auscultación cardiaca: ritmo, extratonos (podemos encontrar un cuarto ruido


o un tercer ruido por disfunción sistólica), y soplos (sistólicos o diastólicos en


función de la valvulopatía de base).


- Auscultación pulmonar: podemos encontrar una auscultación patológica, fundamentalmente


en la I.C izq. La congestión pulmonar vendrá determinada por


la presencia de estertores húmedos crepitantes, que predominan en bases,


siendo simétricos (normalmente) y no desaparecen con la tos. Además podemos


encontrar sibilancias (por edema peribronquial, donde habrá que hacer


un diagnóstico diferencial con broncoespasmo) e hipoventilación.


- Abdomen: en situación de I.C drcha podemos encontrar ascitis y hepatomegalia.


- Extremidades: pulsos, presencia de edemas con fóvea (en IC derecha) y descartar


trombosis venosa profunda.


D- Pruebas complementarias:


s ANALITICA: Sistemático de Sangre (anemia, puede ser la única causa de IC si


Hb<5 o Hcto<25%); Estudio de coagulación (TEP, IAM, toma de anticoagulantes);


GAB (efecto shunt, hipoxemia con normo-hipocapnia); Sistemático de orina (iones


en orina, insuficiencia renal prerrenal); Bioquímica: urea y creatinina (insuficiencia


renal), iones (sodio bajo signo de mal pronóstico, alteraciones del potasio),


CPK-mb (C. Isquémica aguda).


s ECG: a veces puede diagnosticar el factor desencadenante (fibrilación auricular,


IAM, ondas q patológicas, crecimiento de cavidades, etc). Generalmente patológico,


si fuese normal dudar del diagnóstico de IC.
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s RADIOGRAFIA DE TORAX:


- Signos de congestión venosa: redistribución del flujo (hipertensión pulmonar


postcapilar), edema intersticial (líneas de Kerley, derrame pleural, derrame en


cisuras) y edema alveolar (infiltrados alveolares algodonosos hileofugos, respeta


bordes del tórax, frecuentemente simétricos, en ancianos a veces en bases).


- Cardiomegalia: sin la presencia de ésta pensar en IC diastólica o aguda.


- Otros: infiltrados neumónicos, signos de EPOC.


E- Diagnóstico diferencial


s EPOC REAGUDIZADO:


- Historia de tabaquismo, tos y expectoración crónica. Ingresos previos por reagudizaciones


EPOC.


- Auscultación pulmonar (AP): disminución del murmullo vesicular, sibilancias y


roncus, alargamiento espiratorio.


- Rx tórax: enfisema, signos de hipertensión pulmonar (HTP).


- GAB: hipercapnia con o sin hipoxemia. Acidosis menor de la esperada.


- ECG: imagen de sobrecarga en cavidades derechas. Frecuentes arritmias supraventriculares


(taquicardia sinusal, fibrilación y flutter auricular).


s TROMBOEMBOLISMO PULMONAR:


- Factores de riesgo para TEP.


- Disnea brusca inexplicable.


- Dolor torácico pleurítico o isquémico.


- AP normal.


- Rx tórax normal, o sin hallazgos que justifiquen la clínica.


- GAB: hipoxemia con hipocapnia.


- ECG: taquicardia sinusal, eje derecho, bloqueo de rama derecha.


F-Clasificación


Cuadro 11.6: Clasificación de la ICC


l Frecuencia respiratoria a 30-40 respiraciones por minuto.


l Ortopnea o disnea de reposo.


IC grave l Estertores húmedos hasta campos medios.


l PO2<60 mmHg (basal o con O2).


l Patrón alveolo-intersticial en Rx tórax.


l Anasarca.


l Frecuencia respiratoria < 30 rpm.


l Disnea de esfuerzo y/o edemas moderados.


IC moderada l Ausencia de estertores húmedos o sólo basales.


l PO2 basal > de 60 mmHg.


l Ausencia de patrón Rx de infiltrado alveolo intersticial.


Fuente: Guías de actuación en las enfermedades del corazón. H. Valladolid. 1997.


TRATAMIENTO


A-Tratamiento de los factores precipitantes.


s Fibrilación auricular: en este caso fundamentalmente realizamos un control de la


frecuencia y cardioversión eléctrica si precisa.


s Hipertensión arterial (ver tratamiento de emergencia hipertensiva, capítulo 16).


s Estenosis aórtica y miocardiopatía hipertrófica: en estos casos el tratamiento sería


el mismo, pero teniendo en cuenta:


- No disminuir la TA sistólica más de 100 mmHg.


- Traslado cuanto antes a UCI si situación inestable.
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- Si hipotensión severa secundaria al tratamiento, administrar metoxamina IV


(0.25-0.5 mg).


s Insuficiencia renal: valorar la necesidad de hemodiálisis.


B- Medidas generales.


s Posición semisentada.


s Vía venosa y sonda vesical.


s Oxigenoterapia: Ventimask al 28-50% (si signos de retención de CO2 o EPOC


conocido reducir al 24%).


s Monitorización ECG y TA.


C- Tratamiento farmacológico.


Fundamentalmente disponemos de tres grupos de fármacos: Diuréticos, vasodilatadores


e inotrópicos.


s Diuréticos: el más usado es la furosemida, en ampollas de 20mg o comprimidos


de 40mg, con un primer efecto vasodilatador venoso y dosis máxima variable en


función de la diuresis y la función renal.


s Vasodilatadores:


- Nitroglicerina: (ampollas de 5 y 50mg) con una dosis mínima en dilución de


0.3mg/h y máxima de 4mg/h. Diluimos 50mg en 500cc de suero glucosado


al 5% comenzando a 10-20ml/h (1-2mg/h) y variando la dosis según respuesta


de la TA (manteniendo TA sistólica por encima de 90mmHg). La retirada


de esta medicación debe ser de forma paulatina, estando contraindicada


en congestión venosa sistémica.


- Cloruro mórfico: (ampollas de 10mg) se diluye 1 ampolla en 9 ml de suero comenzando


a dosis IV de 2-4 mg/minuto (2-4 ml de la dilución en infusión lenta),


repitiendo cada 10-15 minutos hasta un máximo de 15mg. Se encuentra


contraindicado en disminución del nivel de conciencia, hipotensión y retención


de CO2.


- N i t r o p ru s i a t o : (ampollas de 50mg) se utiliza fundamentalmente en edema agudo


de pulmón secundario a emergencia hipertensiva, insuficiencia mitral severa


aguda o Insuficiencia aórtica severa aguda. Se realiza una dilución de 50mg


en 500 ml de suero glucosado al 5% comenzando a dosis de 0.5mcg/Kg/min


(para un hombre de 70kg a 10ml/h), con un máximo de 5mcg/-kg/min.


s Inotrópicos:


- Digoxina: (ampollas de 0.25mg) con indicación fundamental para control de


frecuencia en fibrilación auricular rápida. Dosis de ataque de 0.50mg o de


0.25mg (si tomaba digoxina previamente).


- Dopamina: (ampollas de 50 y 200mg) con dosis de inicio de 2mcg/kg/min y


máxima de 10mcg/kg/min. Dilución:(ver capítulo 10). Se encuentra relativamente


contraindicado en paciente con frecuencia cardiaca rápida (proarritmogénica).


A dosis bajas mejora la diuresis por vasodilatación a nivel renal.


- Dobutamina: (ampollas de 250mg) con dosis de inicio de 2mcg/Kg/min y máxima


de 10mcg/kg/min. Dilución: (ver capítulo 10). Se encuentra contraindicado


en paciente hipotenso.


- Milrinona: (ampollas de 10 mg) se comienza con un bolo IV de 50 mcg/kg en


10 minutos, continuando con infusión de 0,375-0,75 mcg/kg/min hasta dosis


máxima de 1,13 mg/kg/día.


s Otros: como anticoagulación, IECAs, bicarbonato... según situación individualizada
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D- Tratamiento según situación clínica


Cuadro 11.7: Tratamiento de la IC


l Medidas generales.


l Furosemida 40mg IV.


IC grave l Nitroglicerina IV, valorar mórfico e inotrópicos.


l Según evolución: furosemida 20mg IV cada 6-8h, IECAs y


digoxina (si precisa).


l Medidas generales.


IC moderada l Furosemida 40mg IV.


l Según evolución: furosemida 20mg IV cada 8-12h, IECAs y


digoxina (si precisa).


ALGORITMO DIAGNÓSTICO


———————————————————————


— — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — —


— — — — — — — — — — — — — — — —


— — — — — — — — — — — — — — — — — — — —


— — — — — — — — — — — — — — — —


— — — — — — — — — — —


Función de VI global y segmentaria


Valvulopatía


Cálculo de presión pulmonar sistólica


(si existe insuficiencia tricúspide)


Descarta o informa acerca de otras


patologías:


(taponamiento, tromboembolismo


pulmonar, EPOC reagudizado


ECOCARDIOGRAMA


Insuficiencia respiratoria GASOMETRÍA


Hemoglobina y hematocrito


Urea, creatinina


Iones


CPK, CPK-MB, troponina


ANALÍTICA


Edema intersticial/alveolar


cardiomegalia


RADIOGRAFÍA DE TÓRAX


Isquemia, necrosis previa


Alteraciones del ritmo


Crecimiento cavidades


ECG


INICIAR


TRATAMIENTO


MONITORIZACIÓN


PROLONGADA


ANTECEDENTES


SÍNTOMAS ASOCIADOS


EXPLORACIÓN FÍSICA:


TA, PVY, frecuencia cardiaca


AC: soplos, galope


AR: estertores, sibilancias


HISTORIA CLÍNICA Y EXPLORACIÓN


FÍSICA DIRIGIDAS


INFORMACIÓN


PROPORCIONADA


TÉCNICA


DIAGNÓSTICA


INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA
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EDEMA AGUDO DE PULMÓN


A- Diagnóstico de sospecha.


s Se trata de un paciente generalmente con antecedentes cardiovasculares, que


presenta un episodio de disnea más o menos súbita acompañada de ortopnéa.


A la exploración se encuentra taquipnéico con tiraje, sudoración fría y cianosis;


objetivándose estertores húmedos con o sin sibilancias.


s En las pruebas complementarias destacan un patrón alveolar bilateral en la Rx de


tórax, hipoxemia y normo-hipercapnia en la gasometría y un ECG patológico,


donde generalmente tenemos algún tipo de taquicardia supraventricular y signos


de cardiopatía estructural.


B- Actitud.


s Medidas generales:


- Breve anamnesis y exploración física. Posición semisentado.


- Vía venosa periférica.


- Oxigenoterapia: VM al 50% (o mascarilla de alto flujo).


- Monitorización ECG y TA.


- ECG de 12 derivaciones, retrasando Rx tórax y sondaje vesical hasta mejoría


clínica.


s Medidas específicas (ver dosis y preparados en página 101)


- TA normal o elevada:


- Nitroglicerina sublingual (NTG SL) (1 ó 2 comp) hasta obtener acceso IV.


- Furosemida 40mg IV, repitiendo a los 10-15 minutos según respuesta.


- Morfina IV repitiendo dosis a los 10-15 minutos según respuesta.


- NTG IV en perfusión, ajustando según respuesta de TA.


- Dopamina y dobutamina si no existe mejoría.


- TA baja (<90mmHg):


- Dopamina en perfusión hasta dosis máxima.


- Dobutamina en perfusión si no hay mejoría.


- Milrinona si no hay mejoría.


- Furosemida 40mg IV si TA>80mmHg.


- Criterios de intubación:


- Hipoxemia progresiva rebelde al tratamiento: PaO2<50mmHg.


- Acidosis respiratoria progresiva con PaCO2>50mmHg y pH<7.2.


- Trabajo respiratorio excesivo con frecuencia respiratoria mayor de 40


rpm.


- Tratamiento de la acidosis metabólica: reposición de bicarbonato (ver capítulo


75: alteraciones del equilibrio ácido-base).


s Identificación y tratamiento de factores precipitantes y cardiopatía subyacente.


s Traslado precoz a UCI.


C- Diagnóstico diferencial:


Ver cuadro 11.8. Pág. 104
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Cuadro 11.8: Diagnóstico diferencial del EAP


EDEMA PULMONAR CARDIOGENICO EDEMA PULMONAR NO CARDIOGENICO


VALORACIÓN CLÍNICA


Estado de bajo gasto (extremidades frías). Estado de gasto alto (extremidades calientes)


Galope ventricular / Aumento presión No galope, no aumento de PVY


venosa yugular (PVY). Crepitantes secos, sibilancias.


Crepitantes húmedos. Datos de enfermedad primaria (sepsis,


pancreatitis, tóxicos, traumatismo,


aspiración).


EXÁMENES DE LABORATORIO


Rx: cardiomegalia. No cardiomegalia.


Rx: distribución perihiliar. Puede tener distribución periférica.


Presión capilar pulmonar > 18 mmHg. Presión capilar pulmonar < 18 mmHg.


Proteínas líquido pleural / suero < 0.5. Proteínas líquido pleural / suero > 0.7.


CRITERIOS DE INGRESO


A-Criterios de ingreso en UCI:


s Necesidad de intubación y ventilación mecánica.


s EAP sin mejoría tras tratamiento inicial, a los 20-30 minutos de comenzar el mismo.


s IC grave sin mejoría tras tratamiento inicial (a los 20-30 minutos).


s IC grave y estenosis aórtica o miocardiopatía hipertrófica.


B-Criterios de ingreso en planta:


s EAP e IC grave con mejoría tras tratamiento inicial de Urgencias.


s IC moderada con:


- Sospecha de estenosis aórtica o miocardiopatía hipertrófica.


- Historia de angor reciente.


- Conocida con tratamiento adecuado y máximo.


s IC moderada sin mejoría tras tratamiento de Urgencias.


BIBLIOGRAFÍA:


s Garcimartin, J. Alonso. Tratamiento de la insuficiencia cardiaca grave. Actitud en el área de


urgencias. Criterios de ingreso y ubicación. En: F. Fernández-Avilés (ed). Guías de actuación


en las enfermedades del corazón. Primera edición. Barcelona: Doyma; 1999. p. 19-26.


s Castro-Beiras et al. Guías del diagnóstico, clasificación y tratamiento de la insuficiencia cardíaca


y del shock cardiogénico. Rev. Esp. Cardiol. 1999; 52 (supl. 2): 1-54.


s A Berlango Jiménez et al. Edema agudo de pulmón cardiogénico. En: L. Jiménez Murillo


(ed). Protocolos de actuación en medicina de urgencias. Madrid: Mosby/Doyma.1996. p.


19-25.


s JJ Olalla Antolín. Actitud ante el edema agudo de pulmón. En: JC Garcia-Monco (ed). Manual


del médico de guardia. Tercera edición. Madrid: Díaz de Santos. 1993. p. 59-65.


s E. Braunwuald (ed). Tratado de cardiología. 5ª edición. Mexico D.F: McGraw-Hill international.


1997.
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Capítulo 20


EL PACIENTE CON TOS EN URGENCIAS


N. Pérez Villaverde - A. Julián Jiménez


INTRODUCCIÓN


La tos se define como la expulsión brusca de aire procedente del aparato respiratorio


que presiona contra las cuerdas vocales, las cuales se encuentran cerradas, en intento


de dejar libre la luz de cuerpos extraños y/o secreciones.


Es el síntoma respiratorio más común, aunque tiene otras causas.


MANEJO DEL PACIENTE CON TOS EN URGENCIAS


Se debe aclarar si la tos es un síntoma único o el reflejo de alguna patología urgente


acompañándose o no de otros signos y/o síntomas.


1- ANAMNESIS. Se debe realizar una historia clínica general del paciente, prestando


luego atención a determinadas características de la tos que precisaremos. Nos


preguntaremos: ¿es aguda, subaguda o crónica?, ¿se acompaña de fiebre o de


otros síntomas?, ¿se acompaña de expectoración? Si es así ¿qué características


tiene?, ¿cuáles son los hábitos tóxicos del enfermo y sus antecedentes patológicos?


A- Comienzo de la tos:


s Aguda (menos de 3 semanas): de comienzo reciente, que probablemente


el paciente relacione con algún desencadenante (interrogar sobre éstos).


s Subaguda (de 3 a 8 semanas).


s Crónica (más de 8 semanas): hasta de varios años de evolución, lo cual será


difícil de precisar por el propio paciente. Interrogar por los cambios recientes


de la misma que le han llevado a Urgencias (Así p.ej: "Cualquier


cambio de una tos crónica en un fumador requiere una valoración para


descartar un Carcinoma broncógeno")


B- Características de la tos:


s Seca o irritativa (sin expectoración).


s Productiva, en cuyo caso habrá que precisar el aspecto del esputo.


s Presencia o no de sangre (¿esputo hemoptoico? o ¿hemoptisis franca?)


C- Factores desencadenantes:


s Ingesta.


s Decúbito.


s Ejercicio.


s Cambios posturales.


s Determinado horario.


s Fármacos.


s Irritantes (humos, vapores, agentes químicos...)


D- Síntomas o signos acompañantes:


s Disnea. s Mialgias.


s Dolor torácico. s Pirosis.


s Fiebre. s Bocio.


s Ruidos respiratorios. s Diarrea.


s Edemas. s Cianosis.


s Cefalea. s Malestar general.


s Estridor. s Síntomas constitucionales.
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2- EXPLORACIÓN


Se pondrá especial interés en aquellos datos que sugieran inestabilidad hemodinámica


del paciente, y por lo tanto gravedad: TA, FC, FR y temperatura.


Posteriormente se hará una exploración general, buscando datos que nos orienten


hacia un diagnóstico de sospecha.


s Cabeza y cuello: palpación del tiroides, ingurgitación yugular, adenopatías...


Exploración detallada de la esfera ORL: moco o eritema en orofaringe, pilares,


amígdalas, glotis... descartando causas de inflamación, irritación o infección


superficial o profunda (abscesos). En ocasiones y siempre que no hayamos


encontrado una causa o cuando además date de más de 3-4 semanas se


solicitará la exploración por el especialista de ORL.


s AP: estridor inspiratorio (enfermedad respiratoria alta), roncus o sibilancias espiratorias


(enfermedad respiratoria baja), crepitantes inspiratorios (proceso


parenquimatoso), abolición o hipoventilación (derrame pleural)...


s AC: taquicardia, soplos, roce...


s Abdomen: hepatomegalia, ascitis...


s Extremidades: edemas, signos de TVP...


3- DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS


s Si tos y dolor torácico debemos descartar:


l Infecciones del tracto respiratorio superior (tos aguda seca y dolor retroesternal).


l Laringitis aguda (tos seca aguda y dolor retroesternal).


l Neumonía típica (tos productiva de reciente comienzo y dolor pleurítico) o


atípica.


l Neumotórax (tos seca brusca y dolor torácico localizado y agudo).


l Embolia pulmonar (tos aguda, a veces acompañada de esputo hemoptoico


y dolor torácico intenso sobre todo inspiratorio).


l Derrame pleural (tos irritativa aguda y dolor pleurítico).


l Tuberculosis (tos crónica, a veces con hemoptisis y dolor torácico).


l Reflujo gastroesofágico (tos irritativa y dolor de características anginosas,


asociado o no a clínica típica de reflujo).


l Cardiopatía isquémica.


Dependiendo de la sospecha solicitaremos: radiografía de tórax (PA, lateral, espiración


forzada), hemograma, bioquímica, CPK (MB), ECG, y gasometría arterial basal.


s Si tos y disnea pensaremos entre otros en:


l Bronquitis crónica (tos productiva crónica y desencadenada generalmente


por el ejercicio, de predominio matutino, cambio en las características del


esputo).


l Asma (tos irritativa, sibilancias).


l Proceso neumónico.


l Sarcoidosis (tos irritativa crónica y manifestaciones en otros órganos como


piel, articulaciones, ganglios linfáticos...)


l Carcinoma bronquial (tos generalmente hemoptoíca).


l Psicógena (tos seca).


l Embolia pulmonar (inicio brusco tanto de la disnea como de la tos).


l Neumoconiosis (tos crónica).


l Alveolitis alérgica extrínseca (tos productiva tras la exposición al antígeno).


l Insuficiencia cardíaca (tos a menudo en decúbito, edemas, ingurgitación


yugular).
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Solicitar radiografía de tórax, hemograma, bioquímica, ECG, gasometría (basal o


con oxígeno si el paciente tiene oxigenoterapia domiciliaria), TAC helicoidal si procede.


s Si tos y fiebre descartar:


l Infecciones del tracto respiratorio superior (febrícula y malestar general).


l Bronquitis aguda (febrícula y malestar general) en enfermo con/sin bronconeumopatía


crónica.


l Neumonía típica (fiebre alta, mayor de 38.5ºC, postración, dolor costal) o


atípica.


l Bronquiectasias (infecciones de repetición).


l Otros: tuberculosis, sarcoidosis, tumores...


Ayudarán al diagnóstico el hemograma, gasometría y Radiografías de tórax.


s Si tos y síndrome constitucional descartar:


l Tuberculosis.


l Neoplasia pulmonar.


l Metástasis pulmonares.


Solicitar Radiografía de Tórax, resto de pruebas según sospecha.


s Si tos y otros síntomas o signos:


l Cefalea: sinusitis (radiografía de senos), neumonía atípica (psitacosis, mycoplasma).


l Diarrea: neumonía atípica (legionella, mycoplasma).


l Disminución del nivel de conciencia (agudo o permanente) y tos descartar


aspiración (p.ej: enfermedades neurológicas, intoxicaciones, etc.)


l Sospecha de alteración del reflejo del vómito, molestias locales (cuerpos extraños).


l Fármacos (IECAS).


l Agentes irritantes (humos, gases, pinturas...).


4- TRATAMIENTO Y ACTITUD


Una vez llegado al diagnóstico, el tratamiento prioritario va encaminado a actuar


sobre la enfermedad que está desencadenando la tos. Además:


s En el caso de tos productiva no debe limitarse (salvo que el paciente sea incapaz


de toser). Se facilitará la expectoración mediante:


l Mucolíticos (de eficacia controvertida) como la acetilcisteína a dosis de


200 mg/8horas.


l Humidificación ambiental.


l Correcta hidratación.


l Fisioterapia respiratoria.


s Si la tos es irritativa y molesta mucho al paciente se puede tratar con:


l Codeína a dosis de 15 mg cada 4-6 horas. Produce como efecto secundario


estreñimiento y depresión del SNC a dosis altas.


l Dihidrocodeína (10 mg/ 4-6 horas). No aporta ventajas sobre la codeína.


l Dextrometorfano. Tener cuidado en EPOC, asma y ancianos. La dosis habitual


es de 15mg/4h ó 30mg/6-8horas. No produce efectos sobre el


SNC.


s El paciente será controlado por su médico de atención primaria, o bien seguirá


revisiones por el otorrinolaringólogo o neumólogo de zona cuando se diagnostique


patología relacionada con estas especialidades si no reúne criterios


de ingreso.
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