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@ OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

e Reconocer un paciente que presenta disnea aguda y sus principales causas.

* Comprender los principales mecanismos fisiopatoldgicos que originan la disnea.

e Realizar una anamnesis y exploracion fisica dirigida a lograr una orientaciéon diagndstica
apropiada.

e Clasificar una disnea segun su gravedad.

e Distinguir las principales causas de la disnea aguda.

e Solicitar las pruebas complementarias que tengan un grado de coste-eficiencia 6ptimo para
llegar a un diagndstico etiolégico.

* Analizar el resultado de dichas pruebas complementarias y tomar decisiones de acuerdo con ellas.

e Iniciar el tratamiento mas adecuado en funcién de la sospecha clinica y etioldgica del cuadro.
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Mddulo 2: Disnea

Tema 1: Disnea aguda

CONCEPTO

La disnea es un sintoma y, como tal, una referencia subjetiva que expresa el paciente, en este caso la
sensacion de falta de aire, para algunos autores <hambre de aire». Por su parte, la American Thoracic
Society define la disnea como la «vivencia subjetiva de dificultad para respirar, que incluye sensaciones
cualitativamente diferentes de intensidad variable. Tal experiencia es producto de interacciones entre
factores fisiolégicos, psicologicos, sociales y ambientales diversos, y puede inducir respuestas secundarias
de tipo fisiolégico y conductual». Ademas, como sintoma que es, debe diferenciarse de los signos de
incremento en el trabajo para respirar, como, por ejemplo, la taquipnea.

Por otro lado, este médulo repasa brevemente los principales mecanismos fisiopatolégicos que
originan la disnea y que pueden ayudar en el diagnéstico diferencial

Etiologia

La disnea es una sensacién y, por tanto, la consecuencia de la interaccién entre impulsos eferentes o moto-
res (proalimentacion), que provienen del encéfalo y llegan a los misculos de la respiracion, y los aferentes
o sensitivos, que provienen de receptores de todo el organismo (retroalimentacién).De la integracion de
dichos datos que tienen lugar en el encéfalo.

Es decir, este sintoma es la consecuencia de las alteraciones de la funcién normal en el aparato
cardiopulmonar, las cuales producen disnea como resultado del aumento en el impulso respiratorio, el
incremento del esfuerzo o trabajo respiratorio, y la estimulacién de receptores en el corazén, los pulmones,
el sistema vascular o en todos ellas.

La mayor parte de las enfermedades del aparato respiratorio se relacionan con alteraciones en las
propiedades mecanicas de los pulmones, la pared tordcica o ambos, y algunas estimulan los receptores
pulmonares. Por el contrario, los trastornos del aparato cardiovascular, por lo general, causan disnea
por el fallo de bomba que impide la adecuada oxigenacién de los tejidos y las alteraciones estructurales
valvulares que dificultan el intercambio gaseoso por estimulacion de los receptores vasculares. En la
figura 2.1-1 se expone un modelo que resume los estimulos aferentes y eferentes que se conjugan en
la fisiopatologia de la disnea.
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Figura. 2.1-1. Aferentes y eferentes que se conjugan en la fisiopatologia de la disnea.
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Por su lado, la pericarditis constrictiva y el taponamiento cardiaco se relacionan con el aumento de
las presiones intracardiaca y vascular-pulmonar, las cuales causan, probablemente, de disnea. No obstante,
en la medida en que quede limitado el gasto cardiaco (en reposo o con ejercicio), si hay disminucion del
gasto, los receptores metabdlicos pueden ser estimulados en el grado en que puede surgir acidosis lactica.
Asimismo, se pueden activar los quimiorreceptores.

DIAGNOSTICO

El objetivo principal de la valoracién urgente del enfermo con disnea aguda es el reconocimiento de las
causas que originan la insuficiencia respiratoria o la inestabilidad hemodindmica, ya que pueden poner
en peligro la vida de éste.

Es imprescindible, por tanto, hacer una aproximacién inicial para detectar los sintomas o signos que
implican inestabilidad hemodinamica (potencial extrema gravedad). En caso de que concurran disnea e
inestabilidad hemodindmica, las enfermedades mas frecuentes que pueden producirla son: tromboembolia
pulmonar, neumotérax a tension, sindrome de distrés respiratorio del adulto, volet costal, arritmia cardiaca
y edema agudo de pulmén. En estos casos, la atencion ha de ser inmediata. La ausencia de datos no permite
una elaborar una historia clinica detallada y encuadrar al paciente dentro de un perfil clinico y etiol6gico
mas concreto.

Anamnesis

En la anamnesis deben buscarse las causas urgentes que provocan disnea. Asi, se puede clarificar la causa
respiratoria o cardiaca, en primer lugar, y orientar en la exploracién y solicitud de posibles pruebas com-
plementarias, en general.

Este curso se centra en las causas potencialmente urgentes de la disnea y hacia ellas debe estar
enfocado el interrogatorio: insuficiencia cardiaca y el edema agudo de pulmon, exacerbaciones de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y asma, neumonia, derrame pleural, tromboembolismo
pulmonar, neumotérax y neumomediastino.

Los sintomas principales de la mayoria de las enfermedades respiratorias son la disnea y la tos. En el
caso de la primera, son muchas las causas que la producen y algunas, como se ha visto anteriormente, no
se deben de forma predominante a la patologia pulmonar. Ademas, el paciente puede utilizar diferentes
palabras para describirla, lo cual ayuda a enfocar ciertas etiologias de la disnea. Las personas con enfermedad
pulmonar obstructiva a menudo la describen como «opresion en el pecho» o «imposibilidad para hacer
respiraciones profundas», mientras que las que padecen insuficiencia cardiaca congestiva indican mas bien
«falta de aire» o «ahogo».

Por su lado, el tiempo de inicio y la duracion de la disnea ayudan a establecer la etiologia. De
esta forma, la falta de aliento aguda se asocia, en general, con cambios fisiolégicos repentinos, como el
edema de laringe, el broncoespasmo, la cardiopatia isquémica aguda, el tromboembolismo pulmonar o el
neumotorax. Los enfermos con EPOC vy fibrosis pulmonar idiopatica suelen explicar una disnea progresiva
relacionada con el esfuerzo, marcada con exacerbaciones agudas de falta de aliento. Por el contrario, la
mayoria de los asmaticos tiene una respiracion normal la mayor parte del tiempo y presentan episodios
recurrentes de disnea, casi siempre asociados a desencadenantes especificos, como una infeccién de las
vias respiratorias altas o una exposicion a alérgenos.

El interrogatorio especifico debe centrarse en los factores que incitan la disnea, asi como en acciones
que ayuden a resolver la falta de aliento del paciente. En el caso del asma, ésta suele exacerbarse con
factores desencadenantes especificos, aunque lo mismo puede decirse de la EPOC. Asi, muchos individuos
con neumopatias refieren disnea con el esfuerzo.

Determinar cuanta actividad ocasiona la falta de aire permite al médico calcular el nivel de discapacidad
del enfermo, pese a que muchas personas adaptan su nivel de actividad a la limitacion progresiva que
padecen. Por esta razén es importante, sobre todo en los ancianos, describir las actividades que realizan
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y cémo han cambiado éstas con el tiempo. La disnea de esfuerzo es, a menudo, un sintoma temprano de
enfermedad pulmonar o cardiaca subyacente y exige una valoracién completa.

Los pacientes con disnea también suelen asociar otros sintomas como la tos, las sibilancias y los
crepitantes. La tos, en general, indica enfermedad del aparato respiratorio pero es un sintoma poco
especifico. Por ello, es necesario preguntar cuanto dura la tos, si viene acompanada o no de produccion de
esputo y si hay algtin desencadenante especifico que la induzca. Una tos aguda productora de flema suele
ser un sintoma de infeccion del aparato respiratorio, como procesos que afectan a las vias respiratorias altas
(por ejemplo, sinusitis o traqueitis), las vias respiratorias bajas (por ejemplo, bronquitis y bronquiectasias)
y el parénquima pulmonar (por ejemplo, neumonia). Ademas, se debe determinar tanto la cantidad como
la calidad del esputo, incluso si tiene rastros de sangre o si es francamente hematico. Si existe hemoptisis,
ésta exige valoracion en todos los casos. No obstante, si no se trata de una hemoptisis masiva, no requiere
medidas de urgencia.

En cuanto a la tos crénica (definida como persistente > 8 semanas), ésta se asocia normalmente
con enfermedades pulmonares obstructivas, en particular asma y bronquitis crénica, asi como con
enfermedades no respiratorias, como el reflujo gastroesofagico y el goteo posnasal. Las enfermedades
pulmonares parenquimatosas difusas, en especial la fibrosis pulmonar idiopdtica, suelen presentar tos
persistente no productiva.

Al igual que la disnea, no todas las causas de tos tienen un origen respiratorio y en la valoracién se
debe considerar un amplio diferencial que incluya enfermedades cardiacas y gastrointestinales, asi como
causas psicégenas. En general, una tos cronica es susceptible de actuacién urgente y, por tanto, debe ser
estudiada en otros ambitos asistenciales.

sintomas

Los pacientes con enfermedad respiratoria pueden quejarse de sibilancias, lo que sugiere una enfermedad
de vias respiratorias, en particular asma. Si va a ser objeto de atencién médica, en caso de asociarse con
disnea de instauracién aguda, opresion tordcica y taquipnea intensa, es posible que se esté ante una proba-
ble exacerbacién asmatica en la que habra que actuar con diligencia. Los crepitantes sugieren la presencia
de neumonia, insuficiencia cardiaca y edema agudo de pulmoén.

Por otro lado, la hemoptisis puede ser sintoma de una variedad de neumopatias, como infecciones de
vias respiratorias, carcinoma broncégeno y embolia pulmonar, pero, como ya se ha sefialado, no es objeto
de actuacion urgente en la mayoria de los casos. En el caso del neumotérax, la clinica suele consistir en
dolor localizado en el hemitérax colapsado, que aumenta con la respiracion profunda y los movimientos
asociados o no a la disnea en funcién del tamaio, la localizacién y que se trate o no de un neumotérax a
tension, el cual debe considerarse de manera independiente.

Exploracion fisica

La exploracion fisica comienza durante la anamnesis. La incapacidad del individuo para completar frases
antes de detenerse y tomar aire sugiere un cuadro que culmina en estimulacién del centro regulador o
deficiencia de bomba respiratoria con una menor capacidad vital. Los indicios de aumento en el trabajo
respiratorio (retracciones supraclaviculares, uso de mdsculos accesorios de la ventilacién, la posicion en
tripode, sentado con el tronco inclinado hacia delante, el cuello hiperextendido, el mentén hacia delante,
caracteristicos de la epiglotitis o de una obstruccion pulmonar grave, la posicién en cuclillas tipica de la
tetralogia de Fallot y la atresia tricuspidea) indican un aumento en la resistencia de las vias respiratorias o
rigidez de los pulmones y la pared tordcica.

Hay que tener presente que la exploracion fisica debe estar orientada al diagndstico diferencial en
la disnea aguda y partir de la base de que la etiologia cardiovascular y la respiratoria constituyen las
principales causas de disnea, sobre todo en los pacientes de mayor edad. Los principales hallazgos y su
orientacion diagnostica son:
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* La ortopnea y sobre todo la Disnea paroxistica nocturna (DPN), que son mas especificas de la in-
suficiencia cardiaca.

* El broncoespasmo, el aumento del trabajo respiratorio y la disminucion de ruidos respiratorios in-
dican reagudizacion asmatica y de la EPOC

* La presencia de crepitantes, fiebre, aumento de vibraciones vocales y soplo tubarico orientan hacia
la neumonta.

* Los edemas, la ingurgitacion yugular, la presencia de tercer ruido y crepitantes sefalan insuficien-
cia cardiaca.

* Disnea, dolor toracico tipopleuritico, hemoptisis, sincope, tos, taquicardia, taquipnea e hipoten-
sion son sintomas de tromboembolismo pulmonar.

* La hipoventilacion significa derrame pleural y neumotérax.

* El estridor en la inspiracion y el ronquido orienta hacia una obstruccion de la via aérea superior.

* Lapresencia de suspiros o inspiraciones profundas, presién toracica y parestesias periorales indican
disnea de origen psicogeno.

Una vez valorados los sintomas, se procede a medir los signos vitales, en los cuales se valora con exac-
titud la frecuencia respiratoria y se mide el pulso paraddjico (descenso anormal de la presion sistélica y de
la amplitud del pulso durante la inspiracion); si es > 10 mm Hg, se considera la presencia de EPOC, asma
aguda, taponamiento cardiaco, derrame pericardico, embolia pulmonar o pericardiopatias. Asimismo,
en la exploracién general, hay que buscar signos de anemia (palidez de conjuntivas), cianosis y cirrosis
(telangiectasias y ginecomastia). En la exploracion del térax hay que detectar simetria de movimientos.
Ademds, debe realizarse percusion (la matidez denota derrame pleural y la hiperresonancia es signo de
enfisema) y, por ltimo, auscultacién (sibilancias, crepitantes, crepitantes gruesos y prolongacién de la fase
espiratoria, asi como disminucién de ruidos respiratorios, que denotan la posibilidad de trastornos de las
vias respiratorias; también se debe investigar si hay edema intersticial o fibrosis).

Por lo que respecta a la exploracion del corazén, se buscan signos de presiones mayores en las
cavidades derechas (distension venosa yugular, edema, intensificacién del componente de la pulmonar en
el segundo ruido cardiaco), disfuncién del ventriculo izquierdo (la presencia de un tercer y cuarto ruido:
S3 y S4) y valvulopatias (soplos).

Cuando se examina el abdomen con el paciente en decubito dorsal, debe notarse si hay movimiento
paradéjico: descenso durante la inspiracion o signo de debilidad diafragmatica. La elevacion del abdomen
durante la espiracion sugiere edema pulmonar. El hipocratismo digital, también llamado acropaquia, puede
denotar la presencia de cardiopatia congénita, neumopatia intersticial, cincer de pulmén o hepatopatias.
La presencia de edema o deformacioén articular y los cambios compatibles con la enfermedad de Raynaud
pueden orientar hacia la posibilidad de un cuadro de enfermedades del tejido conjuntivo que guarde
relacién con la neumopatia.

Si el paciente manifiesta disnea con el ejercicio, es conveniente solicitarle que camine delante del
profesional para, asi, reproducir los sintomas. De esta forma se pretende buscar nuevos signos que no
estaban presentes en reposo y también valorar la saturaciéon de oxigeno.

Una vez terminada la anamnesis y la exploracion fisica, es posible que sea evidente el diagnéstico;
de no ser asi, se continuara la valoracion. En este punto es interesante la evaluacion de la gravedad
mediante el grado de disnea (Tabla 2.1-1), para lo cual se deben solicitar las pruebas complementarias
que se consideren imprescindibles con el fin de confirmar el diagndstico de presuncion. En el caso del
neumotdrax, la exploracion fisica se objetiva disminucién del murmullo vesicular y de la transmision de
las vibraciones vocales. En el neumotérax a tensién, el paciente presenta mal estado general, normalmente
con hipotension, taquicardia, disnea y saturacién menor del 90 %. Este diagnéstico debe sospecharse en
enfermos con antecedente de traumatismo toracico reciente o en aquéllos que se han sometidos a pruebas
diagnésticas (por ejemplo, puncién aspiracién con aguja fina). En este caso se trata de una emergencia
médica (es mortal si no se resuelve) y no se pueden esperar a pruebas complementarias.
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Tabla 2.1-1. Clasificacion de la disena segln gravedad

Grado |

Grado Il .
o caminar 100 metros a paso normal.

Grado Il Incapacidad para realizar cualquier minimo esfuerzo sin disnea (vestirse,
peinarse).

Grado IV Disnea en reposo.

nar 200 metros a paso normal

Limita ligeramente la actividad fisica: disnea al subir uno o dos pisos o cami-

Limitacion importante en la actividad fisica: disnea al subir menos de un piso

En la exploracion fisica, deben tenerse en cuenta los siguientes aspectos:

e Aspecto general: observar si termina frases largas, usa musculos accesorios, presenta cia-
nosis y qué color de piel tiene.

e Signos vitales: revisar si tiene taquipnea, pulso paraddjico, desaturacion o neumotdrax a tension.

e Auscultacion pulmonar: sibilancias, estertores, crepitantes o murmullo vesicular disminuido.

e Auscultacion cardiaca: tercer ruido o soplos.

e Extremidades: edemas o cianosis.

e Alterminar anamnesis y exploracion, revisar el grado de disnea.

Aspectos a recordar. Preguntas de reflexion:

sLa disnea ha sido tenido un comienzo brusco o progresivo?
sHa habido algtin desencadenante relacionado?

;Se asocia con tos y/o sibilancias?

sAumenta o disminuye con el decUlbito?

;Se asocia a edemas o ingurgitacién yugular?

Exploraciones complementarias

Dentro de las exploraciones complementarias, los facultativos deben tener una serie de parametros inicia-

les en cuenta:

® Electrocardiograma (ECG): permite identificar arritmias (fibrilacién auricular, taquiarritmias, blo-
queos AV, cardiopatia isquémica aguda, etc.), asi como un patron de sobrecarga derecha (S1Q3T3)

sugestiva de tromboembolismo pulmonar.

* Radiografia de térax: prueba obligada en caso de disnea aguda (en la tabla 2.1-2 se resumen los

principales patrones y el diagnéstico diferencial de la disnea aguda).

* Pulsioximetria: mide la saturacion arterial del oxigeno y se valora la proporcién de hemoglobina
saturada por oxigeno; se correlaciona muy bien con la tension alveolar de oxigeno (PaO,) en
valores entre el 90-100 % (una saturacién del 90 % es equivalente a una PaO2 de 60 mm Hg).
Por debajo del 90 %, la correlacién es peor por la configuracion de la propia curva de disociacién
de la hemoglobina; también hay que tener precaucién en las intoxicaciones por monoéxido de
carbono que pueden dar las saturaciones normales, ya que el saturémetro no distingue entre
oxihemoglobina y carboxihemoglobina (algunos monitores-desfibriladores modernos vienen ya

equipados con médulos que distinguen la carboxihemoglobina y la metahemoglobina).
® Peak flow en caso de crisis asmdtica.
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Tabla 2.1-2. Diagndstico de sospecha segtn hallazgo radiolégico

Normal Tromboembolismo pulmonar, asma, disnea de origen neuroldgico

Broncograma aerea  ENENLIE

Atelectasia Patologia obstructiva: cuerpo extrano, neoplasias, tapon de moco, etc

Patron alveolar

: Neumonia, infarto pulmonar, contusién pulmonar
localizado

Patron alveolar

difuso Edema pulmonar

Patron intersticial Neumonia atipica, inhalacidn de polvos organicos

Patron miliar Tuberculosis miliar, neumoconiosis, silicosis, colagenosis, metastasis

Patréon en

. Fibrosis pulmonar, neumoconiosis, sarcoidosis, colagenosis
«panal de abeja»

Hiperclaridad

pulmonar Enfisema pulmonar, tromboembolismo pulmonar, hipertension pulmonar

Patologia
extrapulmonar

Neumotoérax, fracturas costales, derrame pleural, cardiomegalia

Adaptada de Guia de actuacion en Atencion Primaria. 42 edicion. Barcelona: semFYC ediciones, 2011.

Seglin la sospecha clinica que exista, se realizara:

e Gasometria arterial: identifica hipoxia, hipercapnia, acidosis, alcalosis, acidemia y alcalemia.
* Analitica: hemograma (anemia o policitemia, leucocitosis o leucopenia, y trombocitosis), iones y
funcion renal y hepdtica.
* Dimero D: se hace en los casos en los que se plantee tromboembolismo pulmonar (TEP) como
posibilidad diagnéstica.
® CK-troponina: cuando hay sospecha de isquemia aguda.
e Péptido natriurético tipo B (BNP), pro-BNP o MR pro-ANP:
— BNP <100 pg/mL, pro-BNP < 300 pg/mL o MR pro-ANP < 120 pg/mL refleja una baja probabilidad
de insuficiencia cardiaca aguda.
— BNP > 400 pg/mL o pro-BNP >900 pg/mL es signo de una alta probabilidad de insuficiencia
cardiaca aguda.

Otras exploraciones también necesarias son: ecocardiograma, espirometria, ecografia-Doppler MMII,
tomografia computarizada (TC) tordcica y/o ecocardiografia transesofdgica, gammagrafia de ventilacién/
perfusion y arteriografia pulmonar. La mayoria de ellas se llevan a cabo en caso de sospecha de TEP como
causante de la disnea aguda.

TRATAMIENTO

Medidas generales

En primer lugar, se valoran las posibles causas que sean emergencias vitales o una urgencia y, ante todo,
identificar el riesgo vital inminente, para lo que hay que identificar signos de alarma (Tabla 2.1-3). Para
ello, se debe proceder del siguiente modo:

1) Situar al paciente en una sala de criticos donde pueda ser monitorizado y recibir soporte vital avanzado
si se diera el caso, con acceso a monitorizacion cardiaca, oxigenoterapia y canalizacion de vias venosas.
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2)
3)

6)
7)

Si se prevé la necesidad de transporte medicalizado, se tiene que ir gestionando su activacion.

Valorar la necesidad de intubacién orotraqueal (IOT) al principio y periédicamente durante la aten-

cion al paciente. Ademas, hay que tener presente:

— Indicaciones de IOT: apnea, hipoxemia grave (PaO, < 60 mm Hg) a pesar de oxigenacion ade-
cuada (FiO2 > 40 %), depresion del nivel de consciencia.

— Contraindicaciones de IOT: inexperiencia, paciente terminal no susceptible de reanimacion.

Monitorizar con monitor-desfibrilador el ritmo cardiaco, la presién arterial y la saturacion de oxi-

geno.

Asegurar la adecuada oxigenacion mediante gafas nasales o mascarilla tipo Venturi. Se debe tener

en cuenta que:

— En caso de antecedentes de insuficiencia respiratoria crénica, hay que administrar FiO2 del
24-28 % en gafas nasales. El objetivo es garantizar una saturacién > 90 %.

— En caso de sospechar asma, patologia cardiaca o TEP, se tienen que administrar concentraciones
de oxigeno mas altas (40-50 %) o incluso superiores para asegurar saturaciones > 94-96 %.

Cateterizar via venosa al menos 18 G.

Si se sospecha neumotérax a tension, es necesario drenaje inmediato (ver video técnica).

Medidas especificas

En este apartado se presentan de forma esquemadtica los tratamientos en cada una de las situaciones pre-
vistas. En los respectivos capitulos que componen el médulo se puede ver una descripcion mas exhaustiva
de tratamientos, dosis y vias de administracion. Las medidas especificas son las siguientes:

1)

En caso de sospechar broncoespasmo por asma, preparar:

— Broncodilatadores beta-adrenérgicos.

— Corticoides i.v.

— Sulfato de magnesio.

En el caso de sospechar descompensacion de EPOC:

— Broncodilatadores betaadrenérgicos (si no presenta insuficiencia cardiaca o taquicardia).
— Broncodilatadores anticolinérgicos.

— Teofilina.

Si el cuadro se orienta hacia insuficiencia cardiaca o edema agudo de pulmén:
— Posicion sentado.

— Diuréticos intravenosos (furosemida).

— Nitroglicerina.

- Morfina.

— Considerar digoxina.

Si el cuadro hace sospechar anafilaxia o edema de glotis, considerar:

— 10T precoz.

— Adrenalina intramuscular.

— Antihistaminicos intravenosos.

— Corticoides intravenosos.

Ante la sospecha de TEP:

— Calcular probabilidad clinica (escala de Wells) (Tabla 2.1-3).

— Administrar heparina bajo peso molecular en caso de probabilidad alta, segln escalas.
— Oxigeno a alto flujo si se dan saturaciones bajas.

En los capitulos correspondientes, se hablard con mas detalle de las dosis y medidas de tratamiento.
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Tabla 2.1-3. Escala de Wells

Hallazgos clinicos

Signos clinicos de TVP

Puntos

Cirugia reciente o inmovilizacion

1,5

Fc> 100

1,5

Historia previa de TEP/TVP

1,5

Hemptisis

Neoplasia maligna activa

TEP como 12 alternativa diagnéstica

CRITERIOS DE INGRESO

En cada capitulo de este médulo se abordaran los criterios de ingreso especificos pero, en general, se

ingresa a todos los pacientes disneicos que presenten:

* Signos de alarma (Tabla 2.1-4)

® Los que no respondan de forma adecuada al tratamiento inicial administrado.

* Agquéllos que presenten disnea leve-moderada en los que se sospeche patologia potencialmente

severa (TEP, taquiarritmias, cardiopatia isquémica).

Estos pueden ser observados durante unas horas y dar el alta en los siguientes casos:

* Disnea que se ha controlado y se trata de paciente asmatico o con EPOC sin criterios de gravedad.

* Neumonias no complicadas.

Tabla 2.1-4. Signos de alarma en la disnea aguda

e Estridor o

e Tiraje intercostal y/o supraclavicular

e Taquicardia: Frecuencia cardiaca >120/min o

® Taquipnea: Frecuencia respiratoria o
> 30 /min o bradipnea < 10 min J
Hipotension o

® Saturacion oxigeno < 90% ]

® |ncapacidad para hablar o

Alteracion del nivel de consciencia, bradipsi-
quia, somnolencia o agitacion

Pulso paraddjico

Cianosis

Sudoracion profusa

Silencio auscultatorio

Peak flow < 50% del tedrico

Gasometria: PCO2 > 40 mmHg, PO2 < 60 mmHg

e El centro debe contar con un area de urgencias con monitor-desfibrilador, electrocardidgrafo,
pulsioximetria, oxigenoterapia y material para acceso y control de vias venosas.

e Elpersonal facultativo debe mantenerse entrenado en la revision y utilizacion de dicho material.

e Es necesaria la organizacidn del personal y la logistica para posibles traslados.

e Hay que valorar adecuadamente los sintomas y signos de gravedad ante un paciente con disnea.

* Algoritmo prehospitalario (en el que se incluyan criterios de derivacion y cémo derivar) (Fig. 2.1-2).

* Algoritmo manejo hospitalario (Fig. 2.1-3).
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:I ¢Estridor?/; Tiraje? |

[ Si

N

rl

Laringoscopia urgente |

Y

Anafilaxia /edema de glotis
OVACE
Absceso laringeo

VALORAR:
Extraccion
Adrenalina IM
Cricotiroidotomia

)
——

Ecocardiograma
Ecograffa-Doppler MMII
TC torécica y/o
ecocardiografia
transesofagica
Gammagrafia de
ventilacién/perfusion
Arteriografia pulmonar

| ;Signos de alarma? I S
No
\ 4 Y
Anamnesis < :I Valorar intubacion
Exploracion
ECG
Rx térax
Gasometria
Analitica
Ag uadsi?na:ién Peak flow
Agudizacion
EPOC
Peptido
Insuficiencia {i‘ggg"(%tﬁf%
cardfaca/EAP 0 pro-BNP 6
Sospecha clinica |— MR pro-ANP
.

p

+ Broncodilatadores
beta-adrenérgicos

+ Corticoides

+ Teofilina

+ Posicion sedente

+ Diuréticos (furosemida)
+ Nitroglicerina

+ Morfina

+ Considerar digoxina

Calcular probabilidad
clinica
HBPM

ECG: Electrocardiograma. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. EAP: edema agudo de pulmén. TEP: tromboembo-
lismo pulmonar. TC: tomografia computarizada. OVACE: Obstruccion de la via aérea por cuerpo extranio. HBPM: heparinas de bajo

peso molecular.

Figura 2.1-3. Algoritmo del manejo hospitalario.

CONCLUSIONES

caso de ser necesario.

* Ladisnea es, junto con el dolor toracico, uno de los motivos de consulta mas frecuente en
urgencias, tanto hospitalarias como extrahospitalarias.

* Esla sensacion subjetiva de falta de aire y abarca numerosas patologias de diferente indole,
por lo que es imprescindible una buena anamnesis y exploracion fisica para llegar a una
orientacion diagndstica apropiada.

* Es importante valorar la posibilidad de situaciones de riesgo vital (obstruccién de via aérea,
edema de glotis o neumotdrax a tension) y actuar de forma enérgica e inmediata.

* Antes de iniciar tratamiento sintomatico, es conveniente clasificar el grado de disnea.

* El paciente debe estar en un lugar apropiado y debe gestionarse su traslado adecuado en
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