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DEFINICION

* Es un sintoma, no un diagndstico.

* Se define como la sensacién percibida por
el paciente, no por el médico, de falta de aire
que se puede manifestar como:

— Aumento del esfuerzo respiratorio
Opresion o dolor tordcico

Sed de aire

Dificultad al respirar

* Es precipitado por trastornos cardiacos o
pulmonares, pero también puede deberse a
trastornos metabdlicos, 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)

Pulmonar Cardiaca

Asma Broncoespasmo Falla Cardiaca

Tromboembolia Pulmonar (TEP) Sindrome Coronario Agudo

Arritmia Cardiaca

Sepsis

Neumonia
Neumotérax
Hemotdrax
Cuerpo Extrafio Anemia Aguda
Toxina Inhalada Acidosis Metabdlica

EPOC Descompensada

Ansiedad/Hiperventilacion

EXAMEN (individualizado)

* Oximetria de pulso

e Rx Térax (Neumonia, Masa, Neumotoérax,
Hemotorax, Edema Pulmonar, Derrame
Pulmonar)
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e Pico flujo (proceso obstructivo: Asma,
EPOC)

* Electrocardiograma (Sindrome Coronario
Agudo, Arritmias)

¢ Biometria hematica, PCR

* Péptido natriurético cerebral (CNP)

* Gasometria (acidosis, hipercapnia)

* Dimero D (si es negativo, ayuda a descar-
tar TEP)

* Troponinas (Sindrome Coronario Agudo)
* Angiografia Pulmonar TAC (estandar de
oro para TEP)

CRITERIOS DE GRAVEDAD
DE LA DISNEA

* Estado mental alterado

* Cianosis

* Choque

* Imposibilidad de toser o hablar.

* Distres respiratoria

* Taquipnea

* Sa02 < 90% con oxigenoterapia.

* PO2 < 60 mmHg en Insuficiencia respira-
toria aguda

* PO2 < 50 mmHg en Insuficiencia respira-
toria crénica agudizada.

*PH < 7,25

* PaCO2 mayor 50%

MANEJO (individualizado)

* "ABCD"

e Monitorizacion cardiaca
* Oxigeno FiO2 necesaria
¢ Broncodilatadores

e Diuréticos

¢ Antiarritmicos

* Antianginosos (MONA)
¢ Antibioticos

* Heparina

¢ Morfina

¢ Ansioliticos



PERLAS

* Péptido natriurético cerebral > 500 ng/ml
sugiere falla cardiaca y < 100 sugiere una
causa no cardiogénica.

* Ortopnea es muy especifica para falla
cardiaca.

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

* Hay que distinguir entre una causa cardia-
ca, pulmonar, u otra.

* En pacientes con edema agudo de pulmén,
la ecocardiografia puede ser util para distin-
guir una causa cardiogénica de una causa no
cardiogénica cuando una radiografia de
térax no muestra signos de edema agudo de
pulmon.

» Es dificil distinguir en ciertos pacientes,
entre EPOC, Asma, Falla Cardiaca, y Neu-
monia. Iniciar un tratamiento que cubra
varias posibilidades diagndsticas y valorar
la respuesta clinica en las primeras 24 horas
ayuda con el diagndstico.

* El diagnostico de asma puede iniciar con
disnea.

* Disnea psicégena (ansiedad / hiperventila-
cién), es un diagndstico de exclusion.

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

* Disnea més bradipnea hay que descartar
alteracion neurolégica.

* Dimero D negativo excluye TEP.

Disnea mas tos productiva de 15 dias de
evolucidn, o presencia de hemoptisis, debe
descartarse en primer lugar tuberculosis
pulmonar
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