DISNEA AGUDA EN
URGENCIAS




INTRODUCCION

Sensacion subjetiva de falta de aire o de una
respiracion anormal o dificultosa, con la
percepcion de un mayor trabajo respiratorio.

quwalente a insuficiencia
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Es una de las causas mas frecuentes de
consulta en los Servicios de Urgencias.




CLASIFICACION

« AGUDA:
- Se instaura en un breve periodo de tiempo.

- Suele ser secundario a una patologia aguda o
reagudizacion de una patologia cronica preexistente.

- Es una situacion potencialmente grave que requiere
una atencion urgente y diagnostico precoz.

« CRONICA:

- Se instaura a lo largo de un periodo largo de tiempo.
Puede sufrir reagudizaciones.




SEMIOLOGIA:

Clinicamente en las disneas se debe observar:

Frecuencia respiratoria: taquipnea/bradipnea/apnea.

Ritmo y amplitud:
- Regular/ irregular: Cheyne-Stokes, Biot.
- Superficial/ profunda: Kussmaul

Tiempo espiratorio esforzado: inspiratorio/espiratorio/global

Forma de presentacion:
- Paroxistica: asma, neumotérax, TEP.
- Continua

Circunstancia de aparicion: esfuerzo/reposo
Momento de aparicion: diurna/nocturna/indiferente

Actitudes de la disnea: ortopnea, trepopnea, platipnea




Segun el tiempo respiratorio afectado

Inspiratorio

Obstruccion vias altas (edema,
espasmo, cuerpo extrafio,
bocio, tumor...)

. Estridor

. Térax no
insuflado

. Tiraje, aleteo
nasal, cianosis

Espiratorio

Obstruccidn de vias bajas
(asma, enfisema, BOC)

. Roncus,
sibilancias

. Térax abombado e
insuflado

Global

. Patologia pulmonar no
obstructiva ( fibrosis,
trastornos difusion, perfusion)

Afectacidon nleural (derrame
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neumotorax...)

Tabia 2.- Tipos de disnea posiclonal y sus
Causas.

- Trepopnea: Disnea que se percibe en un declbito
lateral pero no en ofro,

= Enfermedad pulmanar unilateral.

= Derrame pleural unilateral.

= Obstruccion unilateral de la via aérea.

= Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

- Ortopnea: Disnea en declbito.

* Fallo ventricular lzgulerde.
« Obstruccion de la via aérea.
* Debilidad o pardlisis musculatura respiratoria.

- Platipnea: Disnea an posicidn erecta y que mejo-
ra en decubito. Normalmente se
acompana de orfodeoxialdesoxigena-
cidn en posicién erecta y mejoria en
decdbito).

* Shunt intracardlacos,

= Shunt vascular pulmeonar:

* Congenitos(malformaciones arterovenosas pul-
monares).

* Adquiridos(tras cirugia torécica, traumatismos,
cirrgsis, carcinema metaatétln:ﬁ}.

« Shunt en parénquima pulmonar(fibrosis inters-
ticial, distres respiratorio del adulto, EPOC se-
vera).




ESCALAS DE DISNEA
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Valoracion de la gravedad.

Valorar la necesidad de oxigenoterapia desde
el inicio.

Anamnesis y exploracion fisica.

Realizacion de pruebas complementarias.

Establecer un perfil clinico o diagndstico
sindromico.




SINTOMAS Y SIGNOS DE ALARMA:

.Signos de |nsuf|C|enC|a resplratorla disnea o taquipnea

Ante estos datos
la atencion y el tratamiento
deben ser inmediatos

. Sintomas asociados: dolor toracico, sincope.

. Hipotension/hipertension extremas.




SINTOMAS Y SIGNOS DE ALARMA:

.Signhos de insuficiencia respiratoria: disnea o taquipnea

extremas, taquicardia, estridor, cianosis, tiraje, uso de musculatura
accesoria, silencio auscultatorio, incoordinacion toracoabdominal.

. Signos de mala perfusidn: cianosis, frialdad, palidez,
livideces, sudoracion.

. Alteracion del nivel de conciencia: somnolencia, obnubilacion,
agitacion.

. Sintomas asociados: dolor toracico, sincope.

. Hipotension/hipertension extremas.




NECESIDAD DE OXIGENOTERAPIA

— Sighos de insuficiencia respiratoria o
Inestabilidad hemodinamica.

— Pulsioximetria:

. Util para una aproximacion inicial y valorar hipoxemia y gravedad del
paciente.

» Su fiabilidad es menor en desaturaciones extremas (< 70%), hipoperfusion
periférica grave, hipotermia, ictericia, carboxi-metahemoglobinas.

— Gasometria arterial:

* Sila situacion clinica lo permite es recomendable realizarla previa a la
oxigenoterapia. Se debe realizar en situacion basal del paciente ( con/sin
OCD).

* Informa de:

— Insuficiencia respiratoria (pO2 <60mmHg)

— Alteracion ventilacion/perfusion: calculo diferencia alveoloarterial de OZ2.
— Alteraciones del equilibrio acido-base.

— Intoxicacion por CO ( paO2 N, SatO2 |, 1 niveles carboxihemoglobina)




NECESIDAD DE OXIGENOTERAPIA

— Sighos de insuficiencia respiratoria o
Inestabilidad hemodinamica.

zar mascarilla tipo Venturi (Ventimax)
para mantener una Sat O2 > 90%

periterica grave, nipotermia, ICtericla, carooxi-metanemaogiobinas.

— Gasometria arterial:

* Sila situacion clinica lo permite es recomendable realizarla previa a la
oxigenoterapia. Se debe realizar en situacion basal del paciente ( con/sin
OCD).

* Informa de:

— Insuficiencia respiratoria (pO2 <60mmHg)

— Alteracion ventilacion/perfusion: calculo diferencia alveoloarterial de OZ2.
— Alteraciones del equilibrio acido-base.

— Intoxicacion por CO ( paO2 N, SatO2 |, 1 niveles carboxihemoglobina)




HISTORIA
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Antecedentes person ales: nistoria de patologia respiratoria o

cardiaca cronica, episodios de sucesos similares; habitos toxicos (tabaco, drogas);
exposicion animales, alérgenos o farmacos; profesion; antecedentes psiquiatricos
(ansiedad, depresion).

Sobre el sintoma disnea:

Tiempo de inicio del cuadro (brusco/progresivo). Grado de disnea.

Factores que lo precipitan (esfuerzo, humo, polen, ejercicio...) y alivian (reposo,
inhaladores,...).

Modificaciones con la posicion corporal (ortopnea, trepopnea, platipnea).

Sintomas asociados: tos, sibilancias, expectoracion, dolor y sus

caracteristicas (mecanicas, pleuriticas, coronario), edemas (facial, extremidades
superiores € inferiores, unilateral), oliguria, nicturia, fiebre, sindrome constitucional,
etc.




EXPLORACION FISICA:

Constantes vitales: TA, FC, FR, T2, Glucemia, SatO2
Estado gen eral: nivel de conciencia, signos de mala perfusion, taquipnea/bradipnea
Cabeza Yy cuello: buscarla presencia de masas, PVY, estridor, enfisema subcutaneo.

Torax:
— Inspeccion:
 Uso de musculatura accesoria: tiraje supraesternoclavicular, intercostal

e Descoordinaciéon toraco-abdominal

« Deformidades y/o inestabilidad toracica: alteraciones de movilidad, heridas
penetrantes, deformaciones postraumaticas

— Pal pacién: puntos dolorosos, zonas de crepitacion subcutanea.
— Auscultacion:

« Cardiaca: regularfirregular, FC, soplos, roces, extratonos.

e Pulmonar: disminucion/ abolicion MV, transmision vocal, roncus, sibilancias,
crepitantes

« Abdomen: buscar puntos dolorosos, defensa, distensién abdomial. ..
 EE: presencia de edemas, pulsos periféricos, acropaquias...

* Neurolégico




EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS BASICAS

— Gasometria Arterial. Pulsioximetria

— Hemograma, Bioquimica (urea, creatinina, iones,
glucosa, valorar enzimas cardiacas, D-dimeros si
sospecha de ETEV, pro-BNP si sospecha de |IC)

— Radiografia de torax.

— Electrocardiograma.

— Otras: ecocardiograma, TAC toracico, Gammagrafia
V/P, determinacion de toxicos, broncoscopia...




EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS BASICAS

— Gasometria Arterial. Pulsioximetria

Van encaminadas a detectar insuficiencia
respiratoriay orientar un diagnostico
sindromico

— Radiografia de torax.

— Electrocardiograma.

— Otras: ecocardiograma, TAC toracico, Gammagrafia
V/P, determinacion de toxicos, broncoscopia...




DIAGNOSTICO SINDROMICO

v’ Patologia del aparato respiratorio: obstruccion vias
respiratorias, parénquima, pleura.

v’ Patologia cardiocirculatoria.

v Otros: psicogena, trastornos metabdlicos (acidosis
metabdlica, tirotoxicosis...), sobredosificacion de
farmacos, mecanicas, alteraciones
neuromusculares.




Causas de disnea aguda

Patologia pulmonar

Cuadro 19.2: Causas de disnea cronica

A Enfermedad respiratoria:

# Enfermedad de la via agea
Oastruccidn de lz via aérez ala.

Asma,

. Obstruccion via aérea superior: aspiracion CE,
edema de glotis, larigoespasmo

. Asma bronquial

. EPOC reagudizado

. Neumonia/ atelectasia.

. Neumotdrax espontaneo

. Derrame pleural

. Tromboembolismo pulmonar

. SDRAA.

. Hemorragia pulmonar

Bronqutis cranice,
Erfisema.
Fibrosis quisiica.

¢ Enfermedad del parénquima pulmenar:
Erfermedad intersticial pulmonar,
Neoplasia.

Meumania.

# Enfermedad vascular pulmonar:
Malformacicnes arteriovencsas.
Vasculitis.

Hiperteasion pulmonar.

* Enfermedad pleural:
Derrame pleural.
Fibrosis pleural.

Patologia cardiocirculatoria

. Insuficiencia cardiaca aguda/ EAP
. IAM
. Taponamiento cardiaco

Mecanicas

NUUFJIr.‘I':Iid.
# Enfermedad de la pared ‘ordcca:
Defarmidades (cifoeseoliosis).
Carga abdomina (asctis, embarazo, obesdad).
# Enfeimedad de los musculos respiratorics:
Petologias neuromuscilares (miastenia gravis, polio).
Disfuncian del nervio frénica.
Enfermedad cardiovascular:
¢ Aumznto de la presién venosa pulmonar,

. Traumatismo costal
. Volet costal

Toxico-metabolicas

. Acidosis metabdlica, hipertiroidismo, sepsis

. Sobredosificacién de fcos (metilxantinas, beta adrenégicos,

progesterona)

Psicogenas

. Hiperventilacion psicogena

# Fracaso ventricalar izquierda.
# Estencsis mitral,
Enfermedades metabalicas:

# Acidosis metabalica,

# Hipe-hipotiroidisme.
Enfermedades hematclogicas:
# Anemia.

# Hemoglokinopatias.
Psicosomaticas:

# Somatizacicn,

# Ansiedad.

o Depresicn

Ofras:

» Reflujo gastrossofagico.

# Masa abdominal.

# Falta de entrenamiento; mal d= altura,



Patologia respiratoria

Causa
Maumonia

Crisiz asmatica

Clinica

Cisnea

Tos, expecharacion
Ficbire

Color pleurftico
Hermoptisis

Cisnea
Tos +/- expectoracian

CJpresion

Cisnea
Tos y expechoracian

Cpresion

Exploracion

Tacuipnea

AF: crepitantas.
Focz, disminucion
dal e (darrame)

Tacuipnea

Uso musculatura
ACCES0ria

&F sibilancias

Tacuipnea

Cianosis, flapping
Uso musculatura
ACCES0ria

&P romcusSsibilancias

Prueba complementaria

GAB: Hipoxemia

Analitica: leucocitosis y
reutrafilia

Bx toray: condansacian
alws=olar, irtersticial,
damame metarsumonioo.,
GAB: faszs sequn gravedad
Ex torax: normals
hiperinsuflacion

PEF: disminuid.

GAB: hipoxemia +/-
hipercapnia’acidosis

Bx torax: int=rsticial
broncovascular, hipsenn-
suflacicor, bullas, HTP
&nalttica: leucocitosis.

Derrame pleural

Disnea
Dolor pleuriti co homaolateral

Taquipnea

AP 1 mv/abolicién
L vibraciones vocales
hAaticler

Rx tdrax: linea derrame
Soculacidénpulman blanco
Gases: hipoxemia +/-
hipercapnia

MNeumotdrax

Disnea
Dolor pleuritico hamolateral
Tos seca

Taquipnea

AP L mv/abolicién

L vibraciones vocales
Timpanismo

Rx tdrax: Ins/espiracidn
forzadas: linea pleural,
colapso, hiperinsufl acién
y desplazamiento de
estructuras

Gases: hipoxermia + /-
hipercapnia




Patologia cardiocirculatoria

- Disnea.

- Ortopnea.

- Disnea paroxislica
nocturna.

- Inguraitacian yugular.

- AC: 3°-4° tono,
arritrmia.

- AP: crepitantes
bilaterales.

- Hepatomegalia.

- Edemas
maleolares.

- GAE: nommal o hipoxemia.

- CPK T, (IAM como causa).

- Rx. Terax: cardiomegalia,
infilrado bilaeral en alas de
mariposa, lineas B de Kerley,
liquido en cisuras, redistribucicn
vascular

- ECG: alteraciones de la
repolarizacidn, amritmia, e,

PULMONAR

- Disnea.

- Dolor toracico.

- Hemoptisis (sobre
todo cuando hay
imfarte pulmonar
asociadao).

Otras causas

- Taquipnea.

- Taquicardia.

- Signos de TVP.

- Cicatrices de
ciruglas recientes.

- Incapacidad para
ceambulacian.

- GAE: hipoxemia, normos hipocapnia
- Rx. Terax: normal
- ECG: taquicardia, onda 5 en |,

onda O e inversion de T en 1.

- Disnea.

- Dalor toracico,
aumera con los
movimienbos
respiratorios.

- Hemoptisis si
conbusidn pulmonar.

- AP: hipoventilacian.

- Hematoma o signos
de traurmatismo
externo

- Parrilla costal: fractura/s costal’es
- R Torax: infitrados localizados,
en caso de conmtusion pulmonar.

- Situacion
emocional especial
- Parestesias en

EESS, EEIl y

pericrales.

- Taquipnea.

- GAE: hipocapnia.




Algoritmo de actuacion

Signos de gravedad: / | Eotrichr/ Tiraje [ Lan&wrggﬁzpla

. Importante trabajo respiratorio con agotamiento general.

. Signos de mala perfusion tisular.

. Alteracion nivel consciencia.

. Incoordinacion toraco-abdominal. Cuerpo extrario,
. FR> 30 rpm; FC>125lpm. edema,

. Pa02 < 60mmHg o Sat 02<90% con O2 suplementario. Valorar: glotis, etc

. PaCO2 >50mmHg o pH< 7.25; progresivos 0T w RCP l

Tratarmiento ‘

Anamnesis Mientras se realiza la Historia, + Ohigeno FiO2 necesaria

e considerar inicio simultaneo de . itz
Exploracidn fisica c : Broncodilatadores

GAR tratamiento sdindrémico » Diureticos
= _ +  Artiarmtmicos
R térax « Artiarginoscs
ECG « Antibicticos

' . : : . + Heparina
Analitica En paciente respiratorio crénico: + Ansioliticos

sindcon oxigeno dimicilario + Drenaje tordcico

Valorar otras praebas
complementarias: TAC, Ecografia, + Sin oxigeno: hacer gases y pautar
Gammagrafia, Broncoscopia... oxigeno venturi 24%;
+ Con oxigeno: pautar oxigenc venturi
245 y hacer gases para reajuste de
. " . ) FiC2
+  Diagndstico definitivo y tratam ento especifico
«  Destino del pacierte: Alta, obssrvacidn, ingreso




INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA

* Supone el fracaso del aparato respiratorio en
su funcion de intercambio de gases,
iInstaurado en horas o dias.

e Se define como:

v'Pa0, < 60 mmHg
y/o
v PaCO, > 45 mmHg.

v En situacion de reposo, vigilia, y respirando aire
ambiente (FiO, 0,21) a nivel del mar.




INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

N 7> 1 1N

/—\bUL)/—\
= Clasificacion:
— En funcidén del tiempo de instauracion:
« Aguda (horas/dias).

e Cronicas (semanas/meses).

» Cronicas agudizadas: existe variacion de unos 5mmHg en los
valores de PaO2/PaCO2 sobre los previos en situacion estable.

— En funcion de las cifras de PaCO2:
« GLOBAL o HIPERCAPNICA: cuando existe hipoxemia e hipercapnia.
« PARCIAL o NO HIPERCAPNICA: cuando solo asocia hipoxemia sin

hipercapnia

— En funcidén del A-aPO2:

» Elevado: orienta a patologia pulmonar.
« Conservado: orienta a patologia extrapulmonar.




ALGORITMO DIAGNOSTICO DE IRA

INSUFICIEMNCIA RESPIRATORIA AGUDA

PaCQO, normal o baja

PaCO, elevada

Gradiente A-aPQ,

Radiografia de tdrax

|

difusas

Cpacidades Opacidades

localizadas

EPOC agudizada, EAPRP SDRA., Meumonia,
broncoespasmo, Insuficiencia embolismo

asma, embolismo cardiaca,
pulmonar Neumon

pulmonar,
ia, atelectasia,

Infecciones Enfarmedades contusién
respiratorias Intersticiales - Pulmonar

EAP: edema agudo de pulmén.

SDRA: sindrome del distrés respiratorio del adulio.

]

Patelogia
extrapulmonar

Cerrame pleural,
MNeumotorax,
Fracturas costales,
Patologia
diafragmatica

Y

Depresidn
centro
repiratorio
enfermedad
neuromuscular,
obstruccion via
aéreg superior




INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA

TRATAMIENTO

OBJETIVOS Y PRIORIDADES

MANTENER PERMEABLE LA ViA AEREA.

MEJORAR EL APORTE DE OXIGENO A LOS TEJIDOS.

RECUPERAR LA FUNCION RESPIRATORIA NORMAL
(garantizar la ventilacion alveolar)

TRATAR CAUSAY CIRCUSTANCIAS DESENCADENANTES




Incorporar al paciente 45°.

Asegurar permeabilidad de via aérea: aspirar secreciones,
retirar cuerpo extraino, Guedel o SNG si bajo nivel de consciencia.

Canalizacidon de via venosa: asegurar buen estado de nutricion e
hidratacion.

Evitar medicacion depresora SNC: opiaceos, BDZ...

Reducir requerimiento de O2 y produccion de CO2:

reposo, control de fiebre, correccidn anemia, control de GC...

Profilaxis de ETEV y sangrado digestivo: HBPM, IBP.




Oxigenoterapia

OBJETIVO: corregir la hipoxemia, consiguiendo PaO2 >60 mmHg (SatO2

>90-93%). No se debe tolerar valores < 50mmHg, incluso en pacientes con
hipercapnia cronica por el riesgo de dafno estructural y funcional en territorios vitales.

Indicaciones:
— p0O2 < 60mmHg en IRA; pO2< 50mmHg en IRC agudizada.

— Enfermedades agudas con pO2>60 en las que puede haber cambios bruscos.
(asma, TEP, sepsis, hemorragia...)

— Situaciones sin hipoxemia pero con hipoxia tisular: ICC, anemia, intoxicacion
CO...

Formas de administracion:

— Gafas nasales: comodas. Proporcionan FiO2 variable en funcion del patron
respiratorio. De eleccion en IRC. No se deben usar en situaciones agudas
severas.

Mascarilla Venturi: proporcinan FiO2 constante independiente del patron
respiratorio (0,24-0,5). Método de eleccién en IRA.

— Mascarilla en reservorio: permiten llegar a FiO2 de hasta 0,9.

— Ventilacién mecanica: garantizan la ventilacion alveolar y proporcionan
descanso a los musculos respiratorios.
No invasiva: BIPAP, CPAP.
Invasiva: IOT, traqueostomia




TRATAMIENTO ESPECIFICO DE
ALGUNAS PATOLOGIAS




E.P.O.C.

Exacerbaciones y reagudizaciones

— OXIGENOTERAPIA. En VMX a FiO2 suficiente como para
mantener PO2 ~ 55- 60mmHg 0 Sat O2 >90% sin

incrementar la PCO2 en mas de 10 mmHg ni disminuir Ph
>7.25. VALORAR IOT y VENTILACION MECANICA.

— BRONCODILATADORES: inhaladores o preferiblemente
nebulizaciones.

e Reta? nnnnlq’rnc (quhu’rnmnl--- \/pn’rnlln\

» Anticolinérgicos (bromuro de ipratropio---- Atrovent),
* en casos extremos teofilinas (mucha menor eficacia)

— CORTICOIDES: si broncoespasmo: Actocortina 100-200
mg iv 0 metilprednisolona (urbason) 20-80mg en bolo

seguidos de 20-40 mg cada 8-12 h. Preferiblemente via
l.V.




Diagnostico y Master de
manejo inicial de E . P. O . C . urgencias

la disnea aguda

Exacerbaciones y reagudizaciones 2

— Tratamiento de la causa desencadenante. Si infeccion
respiratoria iniciar tratamiento antibiotico: amoxicilina-
clavulanico, cefalosporinas de 3% generacion (ceftriaxona),

fluorquinolonas (levofloxacino). Tratar TEP, neumotorax,
derrame pleural....

— Tratamiento de la Insuficiencia cardiaca y cor
pulmonale: diuréticos, digoxina si F. Auricular, dieta baja

en sal, IECAs....




ASMA

ACTITUD TERAPEUTICA EN
CRISIS ASMATICA

— BRONCODILATADORES: inhaladores o preferiblemente
nebulizaciones. Beta2 agonistas (salbutamol--- ventolin).
Anticolinérgicos (bromuro de ipratropio) nebulizados en
CasosS Severos.

— CORTICOIDES: Actocortina 100-200 mg iv 0
metilprednisolona (urbason) 20-80mg en bolo seguidos de
20-40 mg cada 8-12 h. Preferiblemente via |.V. Sustituir
por V.O. en cuanto se pueda.

— Tratamiento de la causa desencadenante. Si infeccion
respiratoria iniciar tratamiento antibiotico: amoxicilina-
clavulanico, celosporinas de 32 generacion (ceftriaxona),
fluorquinolonas (levofloxacino).




« SOPORTE RESPIRATORIO: Oxigenoterapia, valorar

necesidad de ventilaciobn mecanica.

SOPORTE HEMODINAMICO: canalizar 2 vias

periféricas. Iniciar perfusion con Suero salino o coloides
(Hemoceé) si hipotension. Valorar Tratamiento vasoactivo
(dopamina, dobutamina)

« ANTICOAGULACION:

— HBPM: de elecciéon. Enoxaparina 1mg /kg, 12 horas, sc.

— HNF: precisa controles de coagulacion periddicos, util en
casos inestables, y con riesgo de sangrado. Iniciar 80
Ul/Kg en bolo y continuar con perfusion de 18-20 Ul/Kg/h.

— SINTROM: no tiene utilidad en el proceso agudo, se inicia
con vista al alta.




T.E.P

PLAN DE ACTUACION

« FIBRINOLISIS: en caso de Shock o inestabilidad
hemodinamica.

« EMBOLECTOMIA QUIRURGICA: ultima eleccion, en
casos donde todo tratamiento ha fallado.

 FILTRO DE VENA CAVA: en caso de contraindicacion
para el tratamiento anticoagulante, o ETEV a pesar de
una correcta anticoagulacion.




NEUMOTORAX
ACTITUD TERAPEUTICA

« VALORAR SITUACION HEMODINAMICA. Coger dos
vias y valorar iniciar fluidoterapia.

« SOPORTE RESPIRATORIO: Monitorizacion con
Pulsioximetro y gasometria arterial. Valorar
oxigenoterapia. Cuidado con ventilacion mecanica.

« VALORAR S| PRECISA TUBO DE TORAX PARA
DRENAJE: si el neumotorax ocupa >15% del volumen
(espacio entre apex pulmonar y cupula toracica > 3 cm).

« MANEJO DEL DOLOR: AINEs, paracetamol, incluso
opiaceos.




E.A.P
MANEJO AGUDO

- MEDIDAS GENERALES:

— Reposo en cama sentado. Dieta absoluta.

— Monitorizacion con pulsioximetria, TA y EKG.

— Canalizar 2 vias periféericas y extraccion de HMG,
BQ, Coagulacién, Gasometria Arterial.

— OXIGENOTERAPIA alto flujo para Sat O2 >90%.
Valorar necesidad de ventilacion mecanica.

— Sondaje vesical y medicion horaria de diuresis.




E.A.P
MANEJO AGUDO

« MEDIDAS ESPECIFICAS:

—TAS > 95-100 mmHg:

 NITROGLICERINA: vasodilatador, disminuye la
congestion pulmonar, muy util si existe causa
coronaria del EAP. 50mg de NTG en 250cc SG5% a

10 ml/h incrementando 5-10 ml hasta control de
sintomas o TA<95 mmHg.

DIURETICOS: Furosemida. Ademas de estimular la
diuresis actua como venodilatador. 2 amp de Seguiril
40mg iv repitiendose cada 15 min en funcion de
respuesta diuréetica. Posteriormente 1-2 amp cada 6-
8 horas.




E.A.P
MANEJO AGUDO

« MEDIDAS ESPECIFICAS TAS>95-100 mmHg:

« CLORURO MORFICO: ansiolitico y vasodilatador. Se administra
IV o SC. Para poner |.V se recomienda diluir 1 amp de 10
mg/1ml en 9 cc de SSF a una dilucion 1mg/ml y administrar de 3
a 5 ml. Se puede repetir cada15 min. Cuidado en broncopatas, I.
Renal y hepatica. Puede producir vomitos. Vigilar aspiracion.

NITROPRUSIATO: En casos de emergencia hipertensiva que
no responde a nitroglicerina. Fotosensible. 1 amp de 50 mg en
250 cc SG5% a 10 ml/h. MUCHA PRECAUCION. No suspender
bruscamente.

« OTROS: Si F. Auricular rapida administrar 2 amp. De digoxina.




E.A.P
MANEJO AGUDO

* TAS < 95-100 mmHag:

—Seguir la mismas medidas generales y
anadir inotropicos.

—DOPAMINA: 1 gren 250 cc SG5% 0 400 mg
en 100 cc a 5-10 ml/h. De eleccidon en

hipotension severa <85 mmHg y menos de
120 Ipm.

—DOBUTAMINA: 1 gr en 250cc SG5%. Con
TA 85-100mmHg y FC>120 Ipm.




MUCHAS GRACIAS POR SU
ATENCION




