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DISNEA

DEFINICIÓN
• Es un síntoma, no un diagnóstico.
• Se define como la sensación percibida por 
el paciente, no por el médico, de falta de aire 
que se puede manifestar como:
−  Aumento del esfuerzo respiratorio 
−  Opresión o dolor torácico 
−  Sed de aire 
−  Dificultad al respirar

• Es precipitado por trastornos cardíacos o 
pulmonares, pero también puede deberse a 
trastornos metabólicos, anemia, debilidad 
muscular, dolor, ansiedad.

• En pacientes que tienen disnea por primera 
vez, se debe tratar de determinar la causa.
• En pacientes con cuadros anteriores se 
deben descartar causas nuevas como EPOC 
exacerbado o TEP

CAUSAS DE DISNEA (Disnea 
Aguda o Subaguda)

EXAMEN (individualizado)
•  Oximetría de pulso
•  Rx Tórax (Neumonía, Masa, Neumotórax, 
Hemotórax, Edema Pulmonar, Derrame 
Pulmonar)

• Pico flujo (proceso obstructivo: Asma, 
EPOC)
• Electrocardiograma (Síndrome Coronario 
Agudo, Arritmias)
•  Biometría hemática, PCR
•  Péptido natriurético cerebral (CNP)
•  Gasometría (acidosis, hipercapnia)
•  Dímero D (si es negativo, ayuda a descar-
tar TEP)
•  Troponinas (Síndrome Coronario Agudo)
• Angiografía Pulmonar TAC (estándar de 
oro para TEP)

CRITERIOS DE GRAVEDAD 
DE LA DISNEA
• Estado mental alterado
• Cianosis
• Choque
• Imposibilidad de toser o hablar.
• Distres respiratoria
• Taquipnea 
• SaO2 < 90% con oxigenoterapia.
• PO2 < 60 mmHg en Insuficiencia respira-
toria aguda
• PO2 < 50 mmHg en Insuficiencia respira-
toria crónica agudizada.
• PH < 7,25
• PaCO2 mayor 50%

MANEJO (individualizado)
• "ABCD"  
• Monitorización cardíaca
• Oxígeno FiO2 necesaria 
• Broncodilatadores 
• Diuréticos 
• Antiarrítmicos 
• Antianginosos (MONA)
• Antibióticos
• Heparina
• Morfina
• Ansiolíticos

 

PERLAS
• Péptido natriurético cerebral > 500 ng/ml 
sugiere falla cardíaca y < 100 sugiere una 
causa no cardiogénica.

• Ortopnea es muy específica para falla 
cardíaca.

• Se recomienda hospitalizar pacientes con 
disnea aguda, si no se puede identificar la 
causa en emergencia.

• Hay que distinguir entre una causa cardía-
ca, pulmonar, u otra.

• En pacientes con edema agudo de pulmón, 
la ecocardiografía puede ser útil para distin-
guir una causa cardiogénica de una causa no 
cardiogénica cuando una radiografía de 
tórax no muestra signos de edema agudo de 
pulmón.

• Es difícil distinguir en ciertos pacientes, 
entre EPOC, Asma, Falla Cardíaca, y Neu-
monía. Iniciar un tratamiento que cubra 
varias posibilidades diagnósticas y valorar 
la respuesta clínica en las primeras 24 horas 
ayuda con el diagnóstico.

• El diagnóstico de asma puede iniciar con 
disnea.

• Disnea psicógena (ansiedad / hiperventila-
ción), es un diagnóstico de exclusión.

• Si la oxigenoterapia por bigotera a 4lts por 
minuto no mantiene saturación de 02 > 92%, 
debe cambiar a mascarilla.

• Disnea más bradipnea hay que descartar 
alteración neurológica.

• Dímero D negativo excluye TEP.

Disnea mas tos productiva de 15 días de 
evolución, o presencia de hemoptisis, debe 
descartarse en primer lugar tuberculosis 
pulmonar
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SÍNTOMAS
• Realizar una buena anamnesis es importan-
te para precisar el diagnóstico.

• Para la anamnesis del dolor, la nemotecnia 
(ALICIAM) puede ser útil. Aparecimiento, 
Localización, Intensidad, Características, 
Irradiación, síntomas Acompañantes y 
Medicamentos.
Preguntas importantes son: ¿Es el primer 
episodio?, tiene antecedentes de problemas 
cardíacos?

FACTORES DE RIESGO CAR-
DIOVASCULARES
• Hipertensión arterial
• Diabetes
• Dislipidemia
• Edad  : (>55 años en hombres ,>65 años en 
mujeres )  
• Antecedentes Patológicos Familiares de 
enfermedad cardiovascular (<55 años en 
hombres ,<65 años )  
• Tabaco 
• Obesidad
• Sexo masculino

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

LABORATORIO

• EKG
• BH
• Troponina
• Gasometría
• Dímero D (nivel sanguíneo <500ng/mL 
con ELISA descarta Tromboembolia 
Pulmonar, cuando la sospecha clínica es 
baja)  

IMAGEN
Rayos X de Tórax 
Puede ser normal en las 4 causas amenazan-
tes a la vida
• Disección Aórtica: Mediastino ensanchado 
mas de 8 cm a la altura de la carina o un 
diámetro del mediastino (en el mismo nivel) 
que equivale a mas del 25% del diámetro 
transversal del tórax.

• Tromboembolia Pulmonar: Placa de Tórax 
normal es el hallazgo más común.  Otros 
hallazgos incluyen: derrame pleural, atelec-
tasia, consolidación, Signo de Westermark 
(hiperclaridad del área afectada).

• Pericarditis: normal, si existe un derrame 
importante que acompañe a la pericarditis 
que agrande la silueta cardíaca.

•Síndrome Coronario Agudo: generalmente 
normal.

Eco Dopler venoso
De extremidades inferiores: para descartar 
Trombosis Venosa Profunda (TVP) que es 
el origen de >85% de TEP.

TAC Angiografía Pulmonar

De ser disponible, es muy útil para descartar 
un  TEP, y puede mostrar enfermedad peri-
cárdiaca [derrame o aumento del grosor 
pericárdico (> 2mm)]; también medir el  
diámetro de la aorta para descartar disección 
aórtica.

Ecocardiografía
Examen de elección para las pericarditis y 
puede mostrar una disección aórtica proxi-
mal.

PERLAS

• Se deben descartar causas amenazantes a 
la vida en Emergencia, que son SCA, TEP, 
Disección, Pericarditis como primer paso, y 
las cuatro pueden tener Rayos X de Tórax 
normal.

• Dolor precordial con hipoxia y Rayos X de 
Tórax normal, se debe considerar una Trom-
boembolia Pulmonar.

•ECG normal no descarta un Síndrome 
Coronario Agudo.

• La prueba del esfuerzo con imagen 
(resonancia magnética nuclear) normal 
puede ayudar a excluir el síndrome corona-
rio agudo (SCA) en pacientes de bajo riesgo 
con dolor torácico.

• Tromboembolia Pulmonar: si la sospecha 
clínica es alta (dolor de miembros inferiores, 
junto con disnea/dolor torácico súbito), 
sumados a inestabilidad hemodinámica, hay 
que anticoagular con heparina al paciente, 
antes de transferir al 3er nivel.

• Pericarditis: el dolor clásicamente se 
empeora al acostarse y el EKG demuestra-
pan elevación del segmento ST.

• Disección Aórtica: el dolor se irradia hacia 
la espalda,  mas hallazgos en los exámenes 
de imagen.

• Reflujo Gastroesofágico. El paciente refie-

re dolor tipo "quemazón". Preguntar por 
comidas que pueden provocar los síntomas.

• Costocondritis: pared torácica sensible a la 
palpación en pacientes jóvenes.

• Ansiedad: es un diagnóstico de exclusión, 
evaluar respuesta a tranquilizantes.
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DEFINICIÓN
• Es un síntoma, no un diagnóstico.
• Se define como la sensación percibida por 
el paciente, no por el médico, de falta de aire 
que se puede manifestar como:
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−  Opresión o dolor torácico 
−  Sed de aire 
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• En pacientes con cuadros anteriores se 
deben descartar causas nuevas como EPOC 
exacerbado o TEP
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•  Oximetría de pulso
•  Rx Tórax (Neumonía, Masa, Neumotórax, 
Hemotórax, Edema Pulmonar, Derrame 
Pulmonar)

• Pico flujo (proceso obstructivo: Asma, 
EPOC)
• Electrocardiograma (Síndrome Coronario 
Agudo, Arritmias)
•  Biometría hemática, PCR
•  Péptido natriurético cerebral (CNP)
•  Gasometría (acidosis, hipercapnia)
•  Dímero D (si es negativo, ayuda a descar-
tar TEP)
•  Troponinas (Síndrome Coronario Agudo)
• Angiografía Pulmonar TAC (estándar de 
oro para TEP)

CRITERIOS DE GRAVEDAD 
DE LA DISNEA
• Estado mental alterado
• Cianosis
• Choque
• Imposibilidad de toser o hablar.
• Distres respiratoria
• Taquipnea 
• SaO2 < 90% con oxigenoterapia.
• PO2 < 60 mmHg en Insuficiencia respira-
toria aguda
• PO2 < 50 mmHg en Insuficiencia respira-
toria crónica agudizada.
• PH < 7,25
• PaCO2 mayor 50%

MANEJO (individualizado)
• "ABCD"  
• Monitorización cardíaca
• Oxígeno FiO2 necesaria 
• Broncodilatadores 
• Diuréticos 
• Antiarrítmicos 
• Antianginosos (MONA)
• Antibióticos
• Heparina
• Morfina
• Ansiolíticos

PERLAS
• Péptido natriurético cerebral > 500 ng/ml 
sugiere falla cardíaca y < 100 sugiere una 
causa no cardiogénica.

• Ortopnea es muy específica para falla 
cardíaca.

• Se recomienda hospitalizar pacientes con 
disnea aguda, si no se puede identificar la 
causa en emergencia.

• Hay que distinguir entre una causa cardía-
ca, pulmonar, u otra.

• En pacientes con edema agudo de pulmón, 
la ecocardiografía puede ser útil para distin-
guir una causa cardiogénica de una causa no 
cardiogénica cuando una radiografía de 
tórax no muestra signos de edema agudo de 
pulmón.

• Es difícil distinguir en ciertos pacientes, 
entre EPOC, Asma, Falla Cardíaca, y Neu-
monía. Iniciar un tratamiento que cubra 
varias posibilidades diagnósticas y valorar 
la respuesta clínica en las primeras 24 horas 
ayuda con el diagnóstico.

• El diagnóstico de asma puede iniciar con 
disnea.

• Disnea psicógena (ansiedad / hiperventila-
ción), es un diagnóstico de exclusión.

• Si la oxigenoterapia por bigotera a 4lts por 
minuto no mantiene saturación de 02 > 92%, 
debe cambiar a mascarilla.

• Disnea más bradipnea hay que descartar 
alteración neurológica.

• Dímero D negativo excluye TEP.

Disnea mas tos productiva de 15 días de 
evolución, o presencia de hemoptisis, debe 
descartarse en primer lugar tuberculosis 
pulmonar
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SÍNTOMAS
• Realizar una buena anamnesis es importan-
te para precisar el diagnóstico.

• Para la anamnesis del dolor, la nemotecnia 
(ALICIAM) puede ser útil. Aparecimiento, 
Localización, Intensidad, Características, 
Irradiación, síntomas Acompañantes y 
Medicamentos.
Preguntas importantes son: ¿Es el primer 
episodio?, tiene antecedentes de problemas 
cardíacos?

FACTORES DE RIESGO CAR-
DIOVASCULARES
• Hipertensión arterial
• Diabetes
• Dislipidemia
• Edad  : (>55 años en hombres ,>65 años en 
mujeres )  
• Antecedentes Patológicos Familiares de 
enfermedad cardiovascular (<55 años en 
hombres ,<65 años )  
• Tabaco 
• Obesidad
• Sexo masculino

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

LABORATORIO

• EKG
• BH
• Troponina
• Gasometría
• Dímero D (nivel sanguíneo <500ng/mL 
con ELISA descarta Tromboembolia 
Pulmonar, cuando la sospecha clínica es 
baja)  

IMAGEN
Rayos X de Tórax 
Puede ser normal en las 4 causas amenazan-
tes a la vida
• Disección Aórtica: Mediastino ensanchado 
mas de 8 cm a la altura de la carina o un 
diámetro del mediastino (en el mismo nivel) 
que equivale a mas del 25% del diámetro 
transversal del tórax.

• Tromboembolia Pulmonar: Placa de Tórax 
normal es el hallazgo más común.  Otros 
hallazgos incluyen: derrame pleural, atelec-
tasia, consolidación, Signo de Westermark 
(hiperclaridad del área afectada).

• Pericarditis: normal, si existe un derrame 
importante que acompañe a la pericarditis 
que agrande la silueta cardíaca.

•Síndrome Coronario Agudo: generalmente 
normal.

Eco Dopler venoso
De extremidades inferiores: para descartar 
Trombosis Venosa Profunda (TVP) que es 
el origen de >85% de TEP.

TAC Angiografía Pulmonar

De ser disponible, es muy útil para descartar 
un  TEP, y puede mostrar enfermedad peri-
cárdiaca [derrame o aumento del grosor 
pericárdico (> 2mm)]; también medir el  
diámetro de la aorta para descartar disección 
aórtica.

Ecocardiografía
Examen de elección para las pericarditis y 
puede mostrar una disección aórtica proxi-
mal.

PERLAS

• Se deben descartar causas amenazantes a 
la vida en Emergencia, que son SCA, TEP, 
Disección, Pericarditis como primer paso, y 
las cuatro pueden tener Rayos X de Tórax 
normal.

• Dolor precordial con hipoxia y Rayos X de 
Tórax normal, se debe considerar una Trom-
boembolia Pulmonar.

•ECG normal no descarta un Síndrome 
Coronario Agudo.

• La prueba del esfuerzo con imagen 
(resonancia magnética nuclear) normal 
puede ayudar a excluir el síndrome corona-
rio agudo (SCA) en pacientes de bajo riesgo 
con dolor torácico.

• Tromboembolia Pulmonar: si la sospecha 
clínica es alta (dolor de miembros inferiores, 
junto con disnea/dolor torácico súbito), 
sumados a inestabilidad hemodinámica, hay 
que anticoagular con heparina al paciente, 
antes de transferir al 3er nivel.

• Pericarditis: el dolor clásicamente se 
empeora al acostarse y el EKG demuestra-
pan elevación del segmento ST.

• Disección Aórtica: el dolor se irradia hacia 
la espalda,  mas hallazgos en los exámenes 
de imagen.

• Reflujo Gastroesofágico. El paciente refie-

re dolor tipo "quemazón". Preguntar por 
comidas que pueden provocar los síntomas.

• Costocondritis: pared torácica sensible a la 
palpación en pacientes jóvenes.

• Ansiedad: es un diagnóstico de exclusión, 
evaluar respuesta a tranquilizantes.
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