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Definicion

La disnea es uno de los sintomas mas frecuentes por el que consultan los pacien-
tes con enfermedades cardiopulmonares. Es subjetiva, traduciendo sensaciones
cualitativamente distintas y de intensidad variable, que se engloban bajo la per-
cepcion global de dificultad respiratoria, falta de aire o ahogo.

Diagnostico
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La disnea es una experiencia sensorial compleja, multidimensional y muy perso-
nal que traduce la percepcion de falta de aire u ahogo por parte del paciente; no
es equivalente a insuficiencia respiratoria, lo cual es un concepto gasometrico.
Cada individuo integrara las senales segun factores fisioldgicos, fisiopatologicos,
psicologicos, sociales? y medioambientales.

La subjetividad del sintoma hace dificil su medicidn y su comparacion entre su-
jetos, por lo que es necesario cuantificarla mediante escalas de medicion de la
disnea. En urgencias, las dos mas utiles son la mMMRC y la NYHA (Anexo 1):

e indices de cuantificacion de disnea durante las actividades de la vida dia-
rias,

» Escala de disnea modificada del Medical Research Council (mMRC).
» Escala de la New York Heart Association (NYHA).
* Escalas clinicas de valoracion de disnea durante el ejercicio.

» Escala analogica visual.

» Escala de Borg modificada (Anexo 1).
A la hora del diagnostico, es importante diferenciar si la disnea es aguda o se
debe a un empeoramiento de un proceso cronico ya existente, de ahi el valor de
las escalas de cuantificacion de la disnea*, asi como si requiere una intervencion
medica urgente por situaciones de riesgo vital. Asimismo, la disnea puede deber-
se a causas no relacionadas con patologia cardiorrespiratoria como puede ser

crisis de ansiedad o situaciones de acidosis metabodlica donde el paciente puede
presentar taquipnea.
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En la historia clinica del paciente se recogeran los siguientes datos:

* Antecedentes personales.

* Anamnesis: Grado de disnea, factores que la empeoran (decubito, sedes-
tacion, sitios cerrados), recorte de diuresis, fiebre, tos, expectoracion, dolor
toracico y caracteristicas del mismo, sudoracion profusa...

*  Exploracion fisica: Perfusion distal, auscultacion patologica (soplos cardia-
cos, sibilantes, roncus, crepitantes, abolicion del murmullo vesicular), ingur-
gitacion yugular, edemas, taquicardia, taquipnea.

Las pruebas complementarias a solicitar deberan incluir:

* Hemograma, para detectar anemia, inmunodepresion, infeccion...

* Bioquimica: glucemia, perfil hepatico, renal, alteraciones hidroelectroliticas,
troponina, péptido natriuretico cerebral, proteina C reactiva, dimero D.

e Gasometria arterial y/o venosa.

* Electrocardiograma para detectar datos de arritmias, sindrome coronario
agudo (SCA), miopericarditis.

* Radiografia de torax para detectar neumonia, neumotorax, derrame pleu-
ral, datos de insuficiencia cardiaca..

* TAC toracico o angioTAC toracico para derrame pericardico, tromboembo-
lismo pulmonar (TEP) u otras dudas diagnosticas en la radiografia de térax.

* Laecografia toracica a pie de cama en urgencias puede ser de gran ayuda
a la hora del diagnéstico de patologias como neumotorax o derrame pleu-
rals.

Algoritmo de disnea en urgencias

Las causas mas frecuentes de disnea y sus caracteristicas clinicas se recogen en
el algoritmo de la Figura 14
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Figura 1. Algoritmo diagnostico de disnea en urgencias.
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Figura basada en tablas de referencias 4, 5y 6. Alv: alveolar; AP: antecedentes personales; CDA: cetoacidosis diabética;
CE: cuerpo extrano; DD: dimero D; DPN: disnea paroxistica nocturna; EC: exploraciones complementarias; ECG:
electrocardiograma; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ER: exploracion respiratoria; FC: frecuencia
cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; GCS: escala de Glasgow; GSA: gasometria arterial; Hb: hemoglobina; ICC: insuficiencia
cardiaca cronica; Interst: intersticial; IOT: intubacion orotraqueal; IRA: insuficiencia renal aguda; IY: ingurgitacion yugular;
MV: murmullo vesicular; NT-proBNP: N-terminal de propéptido natriurético tipo B; OVA: obstruccion de via aérea;

PCR: proteina C reactiva; PCT: procalcitonina; PFM: peak flow meter; POCUS: ecografia en el punto de atencion; RCP:
reanimacion cardiopulmonar; RFA: reactantes de fase aguda; Rx: rayos X; SAE: sindrome de agudizacion de EPOC; SatO,;
saturacion de oxigeno; SCA: sindrome coronario agudo; T temperatura; TA: tension arterial; TEP: tromboembolismo
pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda. * También puede presentarse como disnea aguda.
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Tratamiento
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Se debe tener en cuenta si la disnea es aguda o cronica y se debe tratar la causa
subyacente si esta es conocida; es decir, un tratamiento sindromico. En este ulti-
mo caso, cobran importancia diferentes tipos de tratamientos como:

Oxigenoterapia continua, que reduce elimpulso ventilatorio central a traves
de los quimiorreceptores carotideos, y mejora la funcion ventilatoria mus-
cular dado que se necesita menor estimulo eferente para un mismo patron
de ventilacion? (Capitulo 2).

Ventilacion mecanica no invasiva (Capitulos 29 y 30).

Necesidad de tecnicas invasivas como colocacion de drenaje pleural en
caso de neumotorax o toracocentesis evacuadora en caso de derrame
pleural masivo como origen de la disnea (Capitulo 20).

Tratamiento farmacologico como opiaceos, los cuales han demostrado ser
utiles en forma de opioides de accion corta en caso de crisis de dishea y
preventivamente para la disnea de esfuerzo, pero no se recomienda su uso
de forma cronica debido a la aparicion de efectos secundarios® (Capitulo
27).

Tratamiento farmacologico con benzodiacepinas.

Tratamiento psicologico cognitivo-conductual. La dishea es una sensacion
subjetiva y dependiente a su vez de factores emocionales, psicologicos,
educacionalest. Basandonos en esto, se han desarrollado tratamientos que
modulan la respuesta afectiva al sintoma y tratan de cambiar la percepcion
del paciente hacia el sintoma de la disnea. En urgencias tambien es impor-
tante detectar si la disnea pudiera deberse a algun factor de este tipo.
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Resumen

RECORDAR QUE

® Se debe intentar realizar un diagnostico diferencial de la disnea para
personalizar el tratamiento.

® Realizar tratamiento sindréomico, especialmente oxigenoterapia y sopor-
te respiratorio, como ayuda al tratamiento especifico del cuadro.

QUE NO HACER

® Realizar gasometria arterial a todo paciente con disnea, salvo en el caso
de enfermedad cronica para valoracion de soporte ventilatorio o pre-
sencia de saturacion de oxigeno baja.
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