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CONCEPTO Y ETIOLOGIA

La disnea es, junto al dolor tordcico agudo, una de las causas
mads frecuentes de consulta en los servicios de urgencias.
Es un sintoma, y como tal, una apreciacion subjetiva del
paciente, que la define como una sensacién de «falta de
aire». Se trata de una respiracién anormal o dificultosa, con la
percepcién de mayor trabajo respiratorio, que se instaura en
un periodo breve de tiempo y que puede aparecer en reposo
o después de una leve o moderada actividad fisica, tras un
cambio del estado de animo (miedo, ansiedad) o tras disfun-
ciones de 6rganos, como el corazén y el pulmén. La disnea
no puede medirse adecuadamente con ningln pardmetro,
pero pueden establecerse diferentes grados o clases segin
la actividad fisica necesaria para que aparezca, tales como:

e Escala del Medical Research Council (MRC). Distingue
cinco grados:

e Grado 0: ausencia de disnea, excepto al realizar ejer-
cicio intenso.

® Grado 1: disnea al andar deprisa o al subir una cuesta
poco pronunciada.

¢ Grado 2: incapacidad de mantener el paso de otras
personas de la misma edad, caminando en llano, de-
bido a la dificultad respiratoria, o tener que parar a
descansar al andar en 1lano al propio paso.

e Grado 3: tener que parar a descansar al andar unos
100 m o a los pocos minutos de andar en llano.

® Grado 4: la disnea impide al paciente salir de casa
0 aparece con actividades bdsicas, como vestirse,
asearse o peinarse.
e New York Heart Association (NYHA). Establece cuatro
clases funcionales de disnea en la insuficiencia cardiaca:
® Clase I: sin limitacion de la actividad fisica ordinaria.
¢ Clase II: ligera limitacién de la actividad fisica ordi-
naria.

e Clase III: marcada limitacién de la actividad fisica
ordinaria.

¢ Clase I'V: incapacidad para llevar a cabo cualquier ac-
tividad fisica, aunque sea minima, incluso en reposo.

La disnea no se considera patolégica cuando surge con un
ejercicio extenuante en individuos sanos y con buena con-
dicidn fisica ni con el ejercicio moderado en personas sanas
no acostumbradas al esfuerzo.
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Puede presentarse de muy diversas formas, en funcién
de su distribucidn en el tiempo, su relacién o no con la
actividad fisica y su apariciéon con una determinada po-
sicion corporal. Asi, puede ser: continua o intermitente
(paroxistica), aparecer en reposo o tras esfuerzo, en dectibito
(ortopnea), en decubito lateral (trepopnea) o en posicién
vertical (platipnea).

Las causas mds frecuentes de disnea aguda se enumeran
en el cuadro 34.1.

VALORACION CLINICA EN URGENCIAS

El objetivo principal de la valoracién en urgencias del pa-
ciente con disnea aguda es el reconocimiento de las causas
que originan insuficiencia respiratoria o inestabilidad he-
modindmica, ya que pueden poner en peligro la vida del
enfermo. Después, se ha de buscar la causa o el sindrome
desencadenante del proceso, en funcion de la identificacién
del patrén clinico correspondiente.

Gravedad de la disnea

Ante un paciente con disnea aguda es imprescindible
detectar los sintomas o signos que implican inestabilidad
hemodinamica, como:

e Sincope.

e Hipotension e hipertension arteriales.

e Sintomas vegetativos, como nduseas, vomitos o sudora-
cién profusa.

e Signos de insuficiencia respiratoria: taquipnea, taquicar-
dia, cianosis, estridor, tiraje intercostal o supraclavicular,
utilizacién de la musculatura accesoria.

e Signos de bajo gasto cardiaco.

® Arritmicidad del pulso.

En caso de que concurran disnea e inestabilidad hemodina-
mica, las enfermedades mds frecuentes que pueden produ-
cirla son las siguientes:

Sindrome del distrés respiratorio del adulto.
Tromboembolia pulmonar (TEP).
Neumotorax a tension.

Edema agudo de pulmén.

Volet costal.
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Cuadro 34.1 Causas mas frecuentes de disnea

aguda

Respiratoria

Obstruccion de la via aérea extratoracica: aspiracién de cuer-
pos extranos, edema de glotis

Obstruccion de la via aérea intratoracica: asma bronquial,
EPOC, inhalacion de gases

Enfermedades parenquimatosas: atelectasia, neumonia

Enfermedad pulmonar vascular oclusiva: TEP

nuante o desacostumbrado, la aparicién de sintomas
de infeccidn respiratoria y los medicamentos adminis-
trados. También debe investigarse la presencia de tos,
productiva o no, fiebre y hemoptisis. La disnea suele
ser espiratoria.

Exploracion fisica:

e Deben buscarse: taquipnea, cianosis, asterixis, uti-
lizacién de los musculos accesorios y alteracion del
estado de conciencia.
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E'”fdromde (ilel dC'IStrles rIGSp”at(;)”o del a‘ljUItol ” ® Auscultacion respiratoria: es variable. Pueden detec-

nfermedades de la pleura: derrame pleural, neumotérax e

. . ap P ./ ) tarse roncus y sibilancias difusas por ambos campos

Cardiocirculatoria: edema agudo de pulmén, anemia ST . .
pulmonares, disminucién del murmullo vesicular y, si

Acidosis metabdlica . -
Enfermedades neuromusculares cursa con edema pulmonar, crepitantes bilaterales.

Mecanica: contusiones, fracturas costales, volet costal
Psicégena: sindrome de hiperventilacién alveolar Enfermedad pleural
® Anamnesis: se acompaiia de dolor tordcico de caracte-
risticas pleuriticas (v. cap. 23).

e Exploracion fisica:

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; TEP: tromboembolia
pulmonar.

¢ Inspeccion: se observa una disminucién de la movili-
dad en el hemitérax afectado.
® Percusidn: se detecta timpanismo si se trata de un
. L. . L. neumotérax, o matidez si hay un derrame pleural.

DlagnosthO sindromico ® Auscultacién respiratoria: revela abolicién de las
vibraciones vocales, junto a una disminucién o
abolicién del murmullo vesicular en el hemitérax
afectado.

Se basa en la identificacion de uno de los siguientes perfiles
clinicos de disnea: obstruccién de la via aérea (extratoracica
o intratordcica), proceso pleural, afeccion del parénquima
pulmonar, edema de pulmon, enfermedad de origen vascular,
mecénico o neuromuscular y alteracién psiquica. Para una
mayor informacién de cada uno de estos procesos, se remite
al lector al capitulo correspondiente.

Enfermedad del parénquima pulmonar

e Anamnesis: puede haber fiebre, tos con expectoracion
purulenta, hemoptisis, sindrome constitucional previo
(astenia, anorexia, pérdida de peso) y dolor tordcico de
caracteristicas pleuriticas.

e Exploracion fisica:

Obstruccion de la via aérea extratoracica

® Anamnesis: con frecuencia el paciente, o un testigo,
refiere el antecedente de la aspiracién de un cuerpo ex- * Inspeccion: puede revelar taquipnea, cianosis y menor
trafio. A veces, precediendo a la obstruccion de la via movilidad del hemitérax afectado.
aérea extratordcica, aparecen prurito generalizado y tos e Percusion: detecta matidez a ese nivel.
espasmddica, como ocurre en la de origen anafildctico. * Auscultacion respiratoria: disminucién o abolicién del
La disnea suele ser inspiratoria. murmullo vesicular, crepitantes de pequefia burbuja o
e Exploracién fisica: soplo tubdrico.

® Inspeccidn: se observa retraccion de la fosa supra-
clavicular y estridor laringeo con la inspiracién. Oca-
sionalmente hay edema de tivula y del paladar blando
(angioedema).

® Auscultacion respiratoria: roncus audibles, general-
mente localizados, fijos, perceptibles sobre todo en la
espiracion forzada y que se acenttiian con el decubito
lateral del lado obstruido. Asimismo, es frecuente
detectar sibilancias cuando se afecta el drbol bronquial
(origen anafil4ctico).

® Percusion tordcica: puede haber disminucién de las

Edema agudo de pulmon

® Anamnesis: los antecedentes de cardiopatia, la ortopnea
y la tos con expectoracién espumosa y rosada son datos
que orientan hacia el edema agudo de pulmén de origen
cardiaco. Los antecedentes de sepsis, quemaduras o
traumatismo graves e intoxicacion por firmacos orientan
hacia un origen no cardiaco.

e Exploracion fisica: la taquipnea, la cianosis y los crepi-
tantes de pequefia y gruesa burbuja son alteraciones casi
constantes en ambos tipos de edema agudo de pulmon.

vibraciones vocales si la obstruccién es total, o un Ademis, en el de origen cardiaco puede detectarse ingur-

aumento de las mismas cuando el obsticulo es incom- gitacion yugular, hepatomegalia, edemas de miembros y,

pleto. en la auscultacion cardiaca, tercer y cuarto ruidos, ritmo
de galope y soplos.

Obstruccion de la via aérea intratordcica

® Anamnesis: debe indagarse si ha habido exposicio-
nes ambientales recientes (alérgenos, humos o gases
téxicos), la realizacién de un ejercicio fisico exte-

Tromboembolia pulmonar

e Anamnesis: suele haber factores de riesgo de enferme-
dad tromboembdlica (v. cap. 33). La disnea suele ser
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de comienzo subito y puede ir acompafada de dolor
torécico, tos, hemoptisis, sincope, agitacién y ansiedad.
e Exploracion fisica: es variable. Puede que no se detecte
ninguna alteracion hasta que se desarrolle un cuadro clinico
de shock. Suele haber taquipnea, taquicardia y febricula.

Origen mecanico

® Anamnesis: antecedentes de traumatismo. Cursa con
dolor toracico de caracteristicas mecanicas (v. cap. 23).

e Exploracion fisica: en funcion del tipo y la gravedad del
traumatismo, puede ser desde normal hasta la abolicién
del murmullo vesicular por la inmovilidad que provoca
el dolor del hemitérax afectado. La agitacion e intran-
quilidad son frecuentes en las afecciones graves.

Enfermedad neuromuscular

® Anamnesis: historia clinica de patologia muscular,
ya que la mayoria son hereditarias y tienen un curso
progresivo. La disnea suele acompafarse de astenia,
fatigabilidad, somnolencia, infecciones respiratorias de
repeticion, etc.

¢ Exploracion fisica: hipotonia, imposibilidad para emitir
frases completas, disminucién de la frecuencia respira-
toria, taquicardia y cianosis.

Origen psicogeno

® Anamnesis: es mas frecuente en mujeres jévenes des-
pués de una crisis emocional. La disnea se acompafia
de dolor toracico de caracteristicas psicégenas, mareo,
disestesias peribucales y espasmos carpopedales.

e Exploracion fisica: intranquilidad, taquipnea, taquicar-
dia y espasmo carpopedal. Las auscultaciones cardiaca
y respiratoria son normales.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Las exploraciones complementarias estan encaminadas a
detectar la insuficiencia respiratoria y a confirmar o descartar
el diagndstico sindrémico realizado. Se solicitan con caracter
urgente las exploraciones que se exponen a continuacion.

Pulsioximetria

Valora la saturacién arterial de oxigeno (Sa0O,) y es muy efi-
caz para saturaciones de entre el 80 y el 100%. Sin embargo,
es menos fiable si hay anemia grave (hemoglobina <5 g),
mala perfusion periférica, luz ambiental intensa (infrarrojos,
fluorescente, xenén) u obstaculos a la absorcién de la luz
(laca en las uiias, hiperpigmentacién de la piel, dishemo-
globinemias, carboxihemoglobinemia). Ademads, tiene el
inconveniente de no medir el pH ni la PaCO,.

Cuando la Sa0O, es inferior al 90% es indicacién de oxi-
genoterapia, ajustando la FiO, para mantener una saturacién
superior al 90%.

Gasometria arterial

Informa de:

¢ Insuficiencia respiratoria (PaO, <60 mmHg).

® Alteracion de la relacion ventilacion/perfusion, a través
del célculo de la diferencia alveoloarterial de oxigeno
(v. cap. 8).
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® Intoxicacién por mondxido de carbono (PaO, normal o
incluso elevada, Sa0O, baja y aumento de los niveles de
carboxihemoglobina).

® Alteraciones del equilibrio acidobdsico (acidosis meta-
boélica o respiratoria).

Hematimetria con férmula y recuento
leucocitarios

Puede encontrarse:

® Poliglobulia en pacientes con insuficiencia respiratoria
crénica.

® Anemia, que puede ser la causa de la disnea.

® [ eucocitosis o leucocitopenia en cuadros de origen infec-
cioso.

Bioquimica sanguinea

Se solicita la determinacion de glucosa, urea, creatinina,
sodio y potasio. Si se sospecha sindrome coronario agudo
se determina, ademas, la troponina; y si se sospecha TEP, el
dimero D. Puede detectarse:

e Hiperglucemia. No debe olvidarse que la cetoacidosis
diabética puede manifestarse como disnea.

® Insuficiencia renal: elevacion de urea y creatinina.

® Hiponatremia por sindrome de secrecién inadecuada de
vasopresina (STADH) en procesos de origen pulmonar.

e Elevacion de la troponina en caso de infarto agudo de
miocardio.

® Elevacién del dimero D si hay TEP.

Radiografia de torax

Es obligada su realizacién para detectar afeccién tordcica
(v. cap. 10), aunque la ausencia de alteraciones no la descar-
ta. Pueden observarse: fracturas, atelectasias, condensacion, de-
rrame pleural, neumotdrax, edema pulmonar, cardiomegalia, etc.

Electrocardiograma

Puede revelar alteraciones del ritmo, trastornos isquémicos,
patrén S; Qs T, si bien la mayoria de las veces es normal.

Otras exploraciones

Ante una determinada y fundada sospecha clinica deben
solicitarse con cardcter urgente:

® Angiotomograffa computarizada (angio-TC) cuando se
sospecha TEP.

® Gammagrafia pulmonar de ventilacién/perfusion cuando
se sospecha TEP y la angio-TC esté contraindicada.

e Ecocardiografia si se sospecha derrame pericardico o
TEP con inestabilidad hemodindmica.

® TC tordcica en pacientes politraumatizados con insu-
ficiencia respiratoria y normalidad en el resto de las
exploraciones.

CRITERIOS DE INGRESO

Se debe proceder al ingreso de todos los pacientes con disnea
acompafiada de inestabilidad hemodindmica o insuficiencia
respiratoria, independientemente del proceso que la cause.
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Si la disnea no se acompafia de inestabilidad hemodina-
mica ni de insuficiencia respiratoria, el criterio de ingreso se
define por la supuesta enfermedad causante.
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