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CAUSAS DE DISNEA AGUDAY CRONICA

La disnea es la sensacion subjetiva de falta de aire, dificil de cuantificar y que los
pacientes la describen como “una sensacién desagradable al respirar, ahogo o asfixia”.

Segun la forma de aparicién, la disnea la podemos clasificar en disnea aguda, aquella
que se desarrolla en un corto periodo de tiempo (horas o dias) y que se suele acompa-
flar de una mala tolerancia clinica, y la disnea crénica, la que dura més de tres meses,
su aparicién es mas progresiva y mejor tolerada y cuyas causas veremaos a continuacion.

DISNEA AGUDA

Origen pulmonar

= Ocupacioén de la luz bronquial y/o alveolar:
— Neumonias
— Hemorragias
— Aspiracion
= Broncoespasmo
= Ocupacién del espacio pleural
— Derrames
— Neumotdrax
« TEP.

Origen extrapulmonar

= Edema pulmonar cardiogénico

= Edema pulmonar no cardiogénico
= Sindrome de distréss

= Hiperventilacion por ansiedad

= Acidosis metabdlica.

DISNEA CRONICA
Enfermedades obstructivas
* Enfisema
= Bronquitis cronica
= Asma bronquial.

Enfermedades pulmonares restrictivas

= Enfermedad pulmonar intersticial

= Deformidad de pared toracica, obesidad

= Fibrosis pleural

= Enfermedades neuromusculares, paralisis frénica, fatiga muscular.
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Otras

= Insuficiencia cardiaca congestiva, valvulopatia, arritmias

= Anemia

= Hipertiroidismo

= Acidosis metabdlica

= Enfermedades de vias respiratorias altas

= Neurosis: ansiedad, depresion

= Enfermedades SNC

= Enfermedades vasculares: hipertension pulmonar. TEP crénico, vasculitis con
afectacion pulmonar, malformacion A-V pulmonar

= Reflujo gastroesofagico (hiperreactividad bronquial)

« Masa abdominal, ascitis, etc.

OTRAS FORMAS DE CLASIFICACION DE LA DISNEA

Existen distintos grados de disnea en funcion del esfuerzo fisico necesario para produ-
cirla:

= Grado I: con actividad superior de lo normal (subir mas de dos pisos)
= Grado Il: con actividad normal (subir un piso)

= Grado IlI: con actividad inferior de lo normal (andar por terreno Ilano)
= Grado IV: disnea en reposo

Segun el mecanismo fisiopatoldgico, el origen de la disnea se puede deber a una
mayor demanda de ventilacion o bien a un mecanismo anormal del pulmén o de la
pared toracica.

= Mayor demanda de ventilacion:

— Ejercicio (fisiologico)

— Embarazo ( fisiolégico)

— Grandes alturas (fisiolégico)

— Anemia (patolégico)

— Acidosis (patolégico)

— Alto indice metabdlico (patolégico)

= Mecanica anormal del pulmén o de la pared toracica:

— Obstruccion de vias aéreas (asma, EPOC)

—Volumen pulmonar reducido (fibrosis, derrame pleural, neumotoérax)

— Alteracion ventilacion-perfusion (edema de pulmédn, atelectasia, neumonia,
embolia pulmonar)

— Patologia neuromuscular (distrofia muscular, alteracion SNC, deformidades
esqueléticas).
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ANAMNESISY EXPLORACION FISICA

Para la valoracion de un paciente con disnea, es importante hacer una exhaustiva his-
toria clinica asi como una completa exploracion fisica. En Atencion Primaria estos son
los instrumentos mas valiosos para orientar al diagndstico.

ANAMNESIS

Antecedentes familiares: recoger datos sobre enfermedades febriles recientes, alergias,
enfermedades respiratorias y cardiopatias.

Antecedentes personales: enfermedades respiratorias previas, Intolerancia al AAS.
Importante reflejar la profesién asi como las aficiones del paciente, la exposicion a
animales domésticos asi como la existencia o no de habitos toxicos. Medicacion que
se administre o se haya administrado (amiodarona, anorexigenos, etc).

Enfermedad actual: describir las caracteristicas de la disnea; forma de aparicion: en
reposo, con el ejercicio, tras un cuadro catarral, tras una inmovilizacion prolongada;
tiempo de evolucion; variabilidad en el tiempo; factores agravantes o atenuantes; sin-
tomas acompafantes y forma de presentacion que pueden orientar sobre la etiologia.
(tabla de actitud y orientacion clinica).

EXPLORACION FiSICA

Es importante recoger en dicha exploracion las constantes fisicas (temperatura,
frecuencia cardiaca y tension arterial); estado general del paciente; coloracion de
la piel (palidez, cianosis); signos de esfuerzo respiratorio (estridor, retraccion de
espacios intercostales, taquipnea, espiracion alargada); aumento de presion
venosa yugular; edemas periféricos; movilidad disminuida de algin hemitérax.
En la auscultacién respiratoria ver la existencia de ruidos sobreafadidos tales
como roncus, sibilantes, crepitantes, asi como zonas con disminucién del mur-
mullo vesicular. A la auscultacion cardiaca ver el ritmo, la frecuencia, asi como
la existencia de soplos que nos pueden indicar una valvulopatia de base. Otros
datos como el poseer férulas e inmovilizaciones, nos pueden orientar hacia una
posible causa tromboembdlica de la disnea. La presencia de acropaquias en
extremidades puede indicar la existencia de una fibrosis pulmonar idiopética,
bronquiectasias 0 una neoplasia pulmonar.
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS BASICAS

Inicialmente, son cinco las pruebas complementarias de las que se dispone en aten-
cién primaria en una primera valoracion de la disnea:

= Hemograma y bioquimica: Con una analitica comprobamos la existencia de leuco-
citosis con neutrofilia, lo que podria indicar la existencia de infeccion; eosinofilia en
enfermedades alérgicas; valoramos la concentracion de hemoglobina y el hemato-
crito, funcion renal y la concentracién de iones. Si hay sospecha de tromboembolis-
mo pulmonar se pueden solicitar los dimeros D.

= Radiografia de torax: En dos proyecciones. Debe realizarse tan pronto como el pacien-
te esté estabilizado. Se buscaran signos de ocupacion del parénquima pulmonar, alte-
raciones pleurales (derrame, neumotdrax), morfologia de la silueta cardiaca. etc.

= ECG: Para descartar patologia cardiaca que pueda originar disnea, como arritmias,
sindrome coronario agudo, sobrecarga ventricular (alteraciones del segmento ST y
de la onda T) y tromboembolismo pulmonar (S1Q3T3).

= Pulsioximetria: Mide de forma rapida la saturacion arterial de oxigeno. Una satura-
cion del 90% equivale a una (P.O-) de 60 mmHg (valor limite de la insuficiencia res-
piratoria).

= Espirometria forzada: Cada vez en mas centros de salud se dispone de espirébmetros.
En la espirometria forzada se evaltan 4 parametros fundamentales: capacidad vital
forzada (FVC), volumen espirado en el primer segundo (FEV.), cociente FEV./FVC y
el flujo espiratorio entre el 25 y 75% de la FVC (FEFzs-7s%). En enfermedades restric-
tivas el cociente FEV./FVC es > 70% y suele disminuir la FVC fundamentalmente; en
enfermedades obstructivas el cociente FEV./FVC es < 70%, y suele disminuir el FEV:,
y en ocasiones la FVC por atrapamiento aéreo.

Del resto de pruebas s6lo se puede disponer en la atencion especializada: gaso-
metria arterial, ecocardiografia, eco-doppler de MMII, gammagrafia pulmonar
de ventilacion/perfusion, TAC o RNM, pruebas de esfuerzo cardiopulmonar,
etc.

ACTITUD Y ORIENTACION CLINICA

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL BASICO

Sin necesidad de pruebas complementarias, con los datos obtenidos de la realizacion
de una buena historia clinica, podemos establecer el diagnéstico diferencial en un
paciente con disnea.
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De forma general, segun los sintomas que acompafien a la disnea, podemos orientar
hacia las causas mas frecuentes:

= Fiebre:
- Neumonia
— Reagudizacion EPOC
— Bronquitis aguda

= Dolor toréacico:
— Si es retroesternal y opresiva: cardiopatia isquémica
— Si es costal y se modifica con la dinamica respiratoria (pleuritico): enfermedad
pleural, TEP, neumonia o neumotérax.
— Si es retroesternal y se modifica con la posicion del térax: enfermedad pericardica

= Tos productiva:
— Neumonia
— Bronquitis aguda
— EPOC reagudizado
— Bronquiectasias sobreinfectadas

= Tos poco productiva:
— Asma bronquial
— Enfermedades intersticiales
- Insuficiencia cardiaca

= Esputo hemoptoico:
— Neoplasia de pulmon
— Bronquitis aguda
— Bronquiectasias
— TEP con infarto

= Esputo espumoso hemoptoico, dilatacion venosa yugular y hepatomegalia:
— Edema pulmonar cardiogénico o no cardiogénico

= Palpitaciones:
— Ansiedad
— Arritmias

= Hinchazén de MMII y/o oliguria:
— Insuficiencia cardiaca

= Empastamiento de MMII:
—TEP por TVP

——
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= Poliartralgias y poliartritis:
— Sarcoidosis
— Colagenosis
— Neumoconiosis

= Retraccion de fosas supraclaviculares y alas nasales:
— Cuerpo extrafio
— Afectacion aguda de la via aérea superior

= Ronquera:
— Neoplasia de pulmon

= Acropaquias:
— Neoplasia de pulmon
— Cardiopatia congénita
— Fibrosis pulmonar
— Bronquiectasias

* Palidez:
— Anemia

= Deformidad toréacica:
— Cifoescoliosis grave
— Espondilitis

Segun los hallazgos en la auscultacion:

= Espiracion alargada, sibilantes y roncus:
— Asma
- EPOC
—TEP

= Crepitantes himedos bilaterales de predominio basal:
- Insuficiencia cardiaca congestiva

= Crepitantes secos:
— Patologia pulmonar intersticial

= Sibilancias unilaterales:
—Tap6n de moco
— Tumor bronquial
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= Murmullo vesicular abolido:
— Neumotorax
— Derrame pleural

= Murmullo vesicular disminuido global:
— EPOC tipo enfisema

Segun los hallazgos en la radiografia de torax:

= Aumento del espacio intercostal, silueta cardiaca alargada:
— Enfisema

= Aumento de la trama bronquioloalveolar:
— Bronquitis crénica

= Zona de pulmén sin vascularizacién:
— Neumotérax, TEP, bullas.

= Foco de condensacion:
— Neumonia

— Neoplasia

Aumento de la silueta cardiaca con derrame pleural:
= Insuficiencia cardiaca

(Tablas modificadas del libro “Guia de Actuacion en AP”)

CRITERIOS DE DERIVACION A NEUMOLOGIA

Ante un paciente con disnea aguda, es fundamental valorar los signos de gravedad,
estabilizar al paciente y derivarlo a un servicio de urgencias.

Son criterios de derivacion urgente:
= La existencia de disnea aguda con signos de gravedad
= Aquellos pacientes que no responden de forma adecuada al tratamiento

= Aquellos donde se sospecha patologia severa

De forma preferente, todo paciente con sospecha de alguin proceso maligno, o bien, todo
paciente mal controlado desde Atencion Primaria, debe ser derivado al neumologo.

——
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ALGORITMO

Criterios de Gravedad:

- Disminucién del estado de conciencia
\ - Taquipnea: 35 rpm

- Uso de mUsculos accesorios: tiraje

- Agotamiento general del paciente (respiracion
paraddjica)

- Pa0,<60 mmHg 6 SaO- <90% con oxigeno
suplementario

- PCO: 50 mmHg 6 Ph < 7,25

Asegurar via aérea y
ventilacion mecanica

Considerar exacerbacion de

. EPOC
S

Historia previa |

Exploracion fisica y pruebas com-
NO plementarias: radiografia torax,
ECG, analitica y pulsioximetria

Tratamiento etioldgico

\ Historia clinica, exploracion fisica
V y pruebas complementarias
Diagndstico etiol6gico I

Tratamiento etiol6gico
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