
DISNEA AGUDA EN DISNEA AGUDA EN DISNEA AGUDA EN DISNEA AGUDA EN 
URGENCIASURGENCIAS



INTRODUCCIÓN

• Sensación subjetiva de falta de aire o de una 
respiración anormal o dificultosa con larespiración anormal o dificultosa, con la 
percepción de un mayor trabajo respiratorio.

• No siempre es equivalente a insuficiencia 
respiratoria (concepto gasométrico)respiratoria (concepto gasométrico).

• Es una de las causas más frecuentes de• Es una de las causas más frecuentes de 
consulta en los Servicios de Urgencias.



CLASIFICACION

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

- Suele ser secundario a una patología aguda o 
reagudización de una patología crónica preexistente.

- Es una situación potencialmente grave que requiere 
una atención urgente y diagnóstico precoz.una atención urgente y diagnóstico precoz.

• CRÓNICA:CRÓNICA: 
- Se instaura a lo largo de un periodo largo de tiempo. 

Puede sufrir reagudizaciones.



SEMIOLOGÍA:
Clínicamente en las disneas se debe observar:

1. Frecuencia respiratoria: taquipnea/bradipnea/apnea.p q p p p

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

3. Tiempo espiratorio esforzado: inspiratorio/espiratorio/global

4. Forma de presentación:
- Paroxística: asma, neumotórax, TEP.
- Continua

5. Circunstancia de aparición: esfuerzo/reposo

6 Momento de aparición: diurna/nocturna/indiferente6. Momento de aparición: diurna/nocturna/indiferente

7. Actitudes de la disnea: ortopnea, trepopnea, platipnea



Según el tiempo respiratorio afectado
Inspiratorio Obstrucción vías altas (edema,

espasmo, cuerpo extraño, 
bocio, tumor…)

. Estridor

. Tórax no
insuflado
. Tiraje, aleteo

l i inasal, cianosis

Espiratorio Obstrucción de vías bajas
(asma, enfisema, BOC)

. Roncus,
sibilancias
. Tórax abombado e
insufladoinsuflado

Global . Patología pulmonar no
obstructiva ( fibrosis,
trastornos difusión, perfusión)
Afectación pleural (derrame. Afectación pleural (derrame,
neumotórax…)



ESCALAS DE DISNEA



APROXIMACION GENERAL EN URGENCIASAPROXIMACION GENERAL EN URGENCIASAPROXIMACION GENERAL EN URGENCIASAPROXIMACION GENERAL EN URGENCIAS

1. Valoración de la gravedad.

2. Valorar la necesidad de oxigenoterapia desde 
el inicioel inicio.

3. Anamnesis y exploración física.y p

4. Realización de pruebas complementarias.

5. Establecer un perfil clínico o diagnóstico 
sindrómicosindrómico.



SÍNTOMAS Y SIGNOS DE ALARMA:S O S S G OS

. Signos de insuficiencia respiratoria: disnea o taquipnea 
extremas, taquicardia, estridor, cianosis, tiraje, uso de musculatura 
accesoria, silencio auscultatorio, incoordinación toracoabdominal.

Lo primero que hay que valorar
. Signos de mala perfusión: cianosis, frialdad, palidez, 
livideces, sudoración.

Lo primero que hay que valorar

Ante estos datos
. Alteración del nivel de conciencia: somnolencia, obnubilación, 
agitación.

Ante estos datos
la atención y el tratamiento

deben ser inmediatos
. Síntomas asociados: dolor torácico, síncope.

deben ser inmediatos

. Hipotensión/hipertensión extremas.
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extremas, taquicardia, estridor, cianosis, tiraje, uso de musculatura 
accesoria, silencio auscultatorio, incoordinación toracoabdominal.

. Signos de mala perfusión: cianosis, frialdad, palidez, 
livideces, sudoración.

. Alteración del nivel de conciencia: somnolencia, obnubilación, 
agitación.

. Síntomas asociados: dolor torácico, síncope.

. Hipotensión/hipertensión extremas.



NECESIDAD DE OXIGENOTERAPIA

– Signos de insuficiencia respiratoria o 
inestabilidad hemodinámica.

í– Pulsioximetría:
• Útil para una aproximación inicial y valorar  hipoxemia y gravedad del 

paciente.
• Su fiabilidad es menor en desaturaciones extremas (< 70%) hipoperfusión• Su fiabilidad es menor en desaturaciones extremas (< 70%), hipoperfusión 

periférica grave, hipotermia, ictericia, carboxi-metahemoglobinas.

– Gasometría arterial:Gasometría arterial:
• Si la situación clínica lo permite es recomendable realizarla previa a la 

oxigenoterapia. Se debe realizar en situación basal del paciente ( con/sin 
OCD).
I f d• Informa de:

– Insuficiencia respiratoria (pO2 <60mmHg)
– Alteración ventilación/perfusión: cálculo diferencia alveoloarterial de O2.
– Alteraciones del equilibrio ácido-base.

I t i ió CO ( O2 N S tO2 ↓ ↑ i l b ih l bi )– Intoxicación por CO ( paO2 N, SatO2 ↓, ↑  niveles carboxihemoglobina)



NECESIDAD DE OXIGENOTERAPIA

– Signos de insuficiencia respiratoria o 
inestabilidad hemodinámica.

í– Pulsioximetría:
• Útil para una aproximación inicial y valorar  hipoxemia y gravedad del 

paciente.
• Su fiabilidad es menor en desaturaciones extremas (< 70%) hipoperfusión

Utilizar mascarilla tipo Venturi (Ventimax) 
para mantener una Sat O2 > 90%• Su fiabilidad es menor en desaturaciones extremas (< 70%), hipoperfusión 

periférica grave, hipotermia, ictericia, carboxi-metahemoglobinas.

– Gasometría arterial:

p

Gasometría arterial:
• Si la situación clínica lo permite es recomendable realizarla previa a la 

oxigenoterapia. Se debe realizar en situación basal del paciente ( con/sin 
OCD).
I f d• Informa de:

– Insuficiencia respiratoria (pO2 <60mmHg)
– Alteración ventilación/perfusión: cálculo diferencia alveoloarterial de O2.
– Alteraciones del equilibrio ácido-base.

I t i ió CO ( O2 N S tO2 ↓ ↑ i l b ih l bi )– Intoxicación por CO ( paO2 N, SatO2 ↓, ↑  niveles carboxihemoglobina)



HISTORIA CLINICA:HISTORIA CLINICA:

• Antecedentes personales: historia de patología respiratoria o p p g p
cardiaca crónica, episodios de sucesos similares; hábitos tóxicos (tabaco, drogas); 
exposición animales, alérgenos o fármacos; profesión; antecedentes psiquiátricos 
(ansiedad, depresión).

• Sobre el síntoma disnea:
– Tiempo de inicio del cuadro (brusco/progresivo). Grado de disnea. p ( p g )
– Factores que lo precipitan (esfuerzo, humo, polen, ejercicio...) y alivian (reposo, 

inhaladores,...). 
– Modificaciones con la posición corporal (ortopnea, trepopnea, platipnea).

• Síntomas asociados: tos, sibilancias, expectoración, dolor y sus 
características (mecánicas, pleuríticas, coronario), edemas (facial, extremidades ( , p , ), ( ,
superiores e inferiores, unilateral), oliguria, nicturia, fiebre, síndrome constitucional, 
etc.



EXPLORACIÓN FÍSICA:

• Constantes vitales: TA, FC, FR, Tª, Glucemia, SatO2

• Estado general: nivel de conciencia, signos de mala perfusión, taquipnea/bradipneag , g p , q p p

• Cabeza y cuello: buscar la presencia de masas, PVY, estridor, enfisema subcutáneo.

• Tórax:
– Inspección:

• Uso de musculatura accesoria: tiraje supraesternoclavicular, intercostal
• Descoordinación toraco-abdominal
• Deformidades y/o inestabilidad torácica: alteraciones de movilidad, heridas 

penetrantes, deformaciones postraumáticas

– Palpación: puntos dolorosos, zonas de crepitación subcutánea.

– Auscultación:
• Cardiaca: regular/irregular, FC, soplos, roces, extratonos.
• Pulmonar: disminución/ abolición MV, transmisión vocal, roncus, sibilancias, 

crepitantes

• Abdomen: buscar puntos dolorosos, defensa, distensión abdomial…

• EE: presencia de edemas pulsos periféricos acropaquiasEE: presencia de edemas, pulsos periféricos, acropaquias…

• Neurológico



EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS BASICAS

– Gasometría Arterial. Pulsioximetría

– Hemograma, Bioquímica (urea, creatinina, iones, 
glucosa, valorar enzimas cardiacas, D-dímeros si g , ,
sospecha de ETEV, pro-BNP si sospecha de IC) 

– Radiografía de tórax.

El di– Electrocardiograma.

Ot di TAC t á i G fí– Otras: ecocardiograma, TAC torácico, Gammagrafía 
V/P, determinación de tóxicos, broncoscopia...



EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS BASICAS

– Gasometría Arterial. Pulsioximetría

– Hemograma, Bioquímica (urea, creatinina, iones, 
glucosa, valorar enzimas cardiacas, D-dímeros si Van encaminadas a detectar insuficiencia 

i t i i t di ó tig , ,
sospecha de ETEV, pro-BNP si sospecha de IC) respiratoria y orientar un diagnóstico 

sindrómico

– Radiografía de tórax.

El di– Electrocardiograma.

Ot di TAC t á i G fí– Otras: ecocardiograma, TAC torácico, Gammagrafía 
V/P, determinación de tóxicos, broncoscopia...



DIAGNÓSTICO SINDRÓMICO

Patología del aparato respiratorio: obstrucción vías 
respiratorias, parénquima, pleura.

Patología cardiocirculatoria.

Otros: psicógena, trastornos metabólicos (acidosis 
metabólica tirotoxicosis ) sobredosificación demetabólica, tirotoxicosis...), sobredosificación de 
fármacos, mecánicas, alteraciones 
neuromusculares.



Causas de disnea aguda

Patología pulmonar

. Obstrucción vía aérea superior: aspiración CE, 
edema de glotis, larigoespasmo
. Asma bronquial
. EPOC reagudizado
. Neumonía/ atelectasia.
. Neumotórax espontáneo
. Derrame pleural
. Tromboembolismo pulmonar
. SDRAA.
. Hemorragia pulmonar

Patología cardiocirculatoria
. Insuficiencia cardiaca aguda/ EAP
. IAM
. Taponamiento cardiaco

Mecánicas
. Traumatismo costal
. Volet costal

Toxico-metabólicas
. Acidosis metabólica, hipertiroidismo, sepsis
. Sobredosificación de fcos (metilxantinas, beta adrenégicos, 
progesterona)progesterona)

Psicógenas
. Hiperventilación psicógena



Patología respiratoria



Patología cardiocirculatoria

Otras causas



Algoritmo de actuación
Signos de gravedad:
. Importante trabajo respiratorio con agotamiento general.
. Signos de mala perfusión tisular.
. Alteración nivel consciencia.

Sí
. Incoordinación toraco-abdominal.
. FR> 30 rpm; FC>125lpm.
. PaO2 < 60mmHg o Sat O2<90% con O2 suplementario.
. PaCO2 >50mmHg o pH< 7.25; progresivos

No



INSUFICIENCIA INSUFICIENCIA 
RESPIRATORIA AGUDARESPIRATORIA AGUDA

• Supone el fracaso del aparato respiratorio en

RESPIRATORIA AGUDARESPIRATORIA AGUDA

Supone el fracaso del aparato respiratorio en 
su función de intercambio de gases, 
instaurado en horas o días.

• Se define como:Se define como:

PaO2 < 60 mmHgPaO2 < 60 mmHg
y/o
PaCO2 > 45 mmHg.PaCO2  45 mmHg.

En situación de reposo, vigilia, y respirando aire p , g , y p
ambiente (FiO2 0,21) a nivel del mar.



INSUFICIENCIA RESPIRATORIA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 
AGUDAAGUDA

Clasificación:
AGUDAAGUDA

– En función del tiempo de instauración:
• Aguda (horas/días).

• Crónicas (semanas/meses).

• Crónicas agudizadas: existe variación de unos 5mmHg en los 
valores de PaO2/PaCO2 sobre los previos en situación estable.p

– En función de las cifras de PaCO2:
Á• GLOBAL o HIPERCÁPNICA: cuando existe hipoxemia e hipercapnia.

• PARCIAL o NO HIPERCÁPNICA: cuando solo asocia hipoxemia sin 
hipercapnia

– En función del A-aPO2:
• Elevado: orienta a patología pulmonarElevado: orienta a patología pulmonar.
• Conservado: orienta a patología extrapulmonar.



ALGORITMO DIAGNÓSTICO DE IRAALGORITMO DIAGNÓSTICO DE IRA



INSUFICIENCIA INSUFICIENCIA 
RESPIRATORIA AGUDARESPIRATORIA AGUDARESPIRATORIA AGUDARESPIRATORIA AGUDA

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

OBJETIVOS Y PRIORIDADESOBJETIVOS Y PRIORIDADES

MANTENER PERMEABLE LA VÍA AÉREA.

MEJORAR EL APORTE DE OXÍGENO A LOS TEJIDOS.

RECUPERAR LA FUNCIÓN RESPIRATORIA NORMAL 
(garantizar la ventilación alveolar)

TRATAR CAUSA Y CIRCUSTANCIAS DESENCADENANTES



Actitud terapéutica. 
Medidas generalesMedidas generales.

• Incorporar al paciente 45º.Incorporar al paciente 45 .

• Asegurar permeabilidad de vía aérea: aspirar secrecionesAsegurar permeabilidad de vía aérea: aspirar secreciones, 
retirar cuerpo extraño, Guedel o SNG si bajo nivel de consciencia.

C li ió d í• Canalización de vía venosa: asegurar buen estado de nutrición e 
hidratación. 

• Evitar medicación depresora SNC: opiáceos, BDZ…

R d i i i t d O2 d ió d CO2• Reducir requerimiento de O2 y producción de CO2:
reposo, control de fiebre, corrección 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 crónica por el riesgo de daño estructural y funcional en territorios vitaleshipercapnia crónica por el riesgo de daño estructural y funcional en territorios vitales.

• Indicaciones:
– pO2 < 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, intoxicación 

COCO… 

• Formas de administración:
– Gafas nasales: cómodas. Proporcionan FiO2 variable en función del patrónGafas nasales: cómodas. Proporcionan FiO2 variable en función del patrón 

respiratorio. De elección en IRC. No se deben usar en situaciones agudas 
severas.

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

– Mascarilla en reservorio: permiten llegar a FiO2 de hasta 0,9.
– Ventilación mecánica: garantizan la ventilación alveolar y proporcionan 

descanso a los músculos respiratorios.
• No invasiva: BIPAP, CPAP.
• Invasiva: IOT, traqueostomía



TRATAMIENTO ESPECÍFICO DE TRATAMIENTO ESPECÍFICO DE 
ALGUNAS PATOLOGÍASALGUNAS PATOLOGÍAS



E.P.O.C.E.P.O.C.
Exacerbaciones y reagudizaciones

– OXIGENOTERAPIA. En VMX a FiO2 suficiente como para 
mantener PO2 ~ 55-60mmHg ó Sat O2 >90% sin 
i t l PCO2 á d 10 H i di i i Phincrementar la PCO2 en más de 10 mmHg ni disminuir Ph 
>7.25. VALORAR IOT y VENTILACIÓN MECÁNICA.

– BRONCODILATADORES: inhaladores o preferiblemente 
nebulizaciones. 
• Beta2 agonistas (salbutamol--- ventolin)Beta2 agonistas (salbutamol ventolin)
• Anticolinérgicos (bromuro de ipratropio---- Atrovent), 
• en casos extremos teofilinas (mucha menor eficacia)

– CORTICOIDES: si broncoespasmo: Actocortina 100-200 
mg iv ó metilprednisolona (urbason) 20-80mg en bolo 
seguidos de 20 40 mg cada 8 12 h Preferiblemente víaseguidos de 20-40 mg cada 8-12 h. Preferiblemente vía 
I.V.



E.P.O.C.E.P.O.C.Diagnóstico y Diagnóstico y 
manejo inicial de manejo inicial de 
la disnea agudala disnea aguda

MasterMaster de de 
urgenciasurgencias

Exacerbaciones y reagudizaciones 2

– Tratamiento de la causa desencadenante. Si infecciónTratamiento de la causa desencadenante. Si infección 
respiratoria iniciar tratamiento antibiótico: amoxicilina-
clavulánico, cefalosporinas de 3ª generación (ceftriaxona),  
fluorquinolonas (levofloxacino) Tratar TEP neumotóraxfluorquinolonas (levofloxacino). Tratar TEP, neumotórax, 
derrame pleural....

– Tratamiento de la Insuficiencia cardiaca y cor 
l l di é i di i i F A i l di b jpulmonale: diuréticos, digoxina si F. Auricular, dieta baja 

en sal, IECAs....



ASMAASMA
ACTITUD TERAPÉUTICA EN 

CRISIS ASMÁTICA

– BRONCODILATADORES: inhaladores o preferiblemente 
b li i B t 2 i t ( lb t l t li )nebulizaciones. Beta2 agonistas (salbutamol--- ventolin). 

Anticolinérgicos (bromuro de ipratropio) nebulizados en 
casos severos.

– CORTICOIDES: Actocortina 100-200 mg iv ó 
metilprednisolona (urbason) 20-80mg en bolo seguidos demetilprednisolona (urbason) 20 80mg en bolo seguidos de 
20-40 mg cada 8-12 h. Preferiblemente vía I.V. Sustituir 
por V.O. en cuanto se pueda.

– Tratamiento de la causa desencadenante. Si infección 
respiratoria iniciar tratamiento antibiótico: amoxicilina-
l lá i l i d 3ª ió ( ft i )clavulánico, celosporinas de 3ª generación (ceftriaxona),  

fluorquinolonas (levofloxacino). 



PLAN DE ACTUACIÓNPLAN DE ACTUACIÓN

T.E.PT.E.P

• SOPORTE RESPIRATORIO: Oxigenoterapia, valorar 
necesidad de ventilación mecánica

PLAN DE ACTUACIÓNPLAN DE ACTUACIÓN

necesidad de ventilación mecánica. 

• SOPORTE HEMODINÁMICO: canalizar 2 víasSOPORTE HEMODINÁMICO: canalizar 2 vías 
periféricas. Iniciar perfusión con Suero salino o coloides 
(Hemocé) si hipotensión. Valorar Tratamiento vasoactivo 
(d i d b t i )(dopamina, dobutamina)

ANTICOAGULACIÓN:• ANTICOAGULACIÓN: 
– HBPM: de elección. Enoxaparina 1mg /kg, 12 horas, sc.
– HNF: precisa controles de coagulación periódicos util en– HNF: precisa controles de coagulación periódicos, util en 

casos inestables, y con riesgo de sangrado. Iniciar 80 
UI/Kg en bolo y continuar con perfusión de 18-20 UI/Kg/h.

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



T.E.PT.E.P

PLAN DE ACTUACIÓNPLAN DE ACTUACIÓN

• FIBRINOLISIS: en caso de Shock o inestabilidad 
hemodinámicahemodinámica.

EMBOLECTOMÍA QUIRÚRGICA últi l ió• EMBOLECTOMÍA QUIRÚRGICA: última elección, en 
casos donde todo tratamiento ha fallado.

• FILTRO DE VENA CAVA: en caso de contraindicación 
para el tratamiento anticoagulante o ETEV a pesar depara el tratamiento anticoagulante, o ETEV a pesar de 
una correcta anticoagulación.



NEUMOTÓRAXNEUMOTÓRAX
ACTITUD TERAPÉUTICAACTITUD TERAPÉUTICA

• VALORAR SITUACIÓN HEMODINÁMICA. Coger dos 
vías y valorar iniciar fluidoterapia.

• SOPORTE RESPIRATORIO: Monitorización con 
Pulsioxímetro y gasometría arterial ValorarPulsioxímetro y gasometría arterial. Valorar 
oxigenoterapia. Cuidado con ventilación mecánica.

• VALORAR SI PRECISA TUBO DE TÓRAX PARA 
DRENAJE: si el neumotórax ocupa >15% del volumen 
(espacio entre ápex pulmonar y cúpula torácica > 3 cm)(espacio entre ápex pulmonar y cúpula torácica > 3 cm).

• MANEJO DEL DOLOR: AINEs paracetamol inclusoMANEJO DEL DOLOR: AINEs, paracetamol, incluso 
opiáceos.



E.A.PE.A.P
MANEJO AGUDOMANEJO AGUDO

MEDIDAS GENERALES• MEDIDAS GENERALES:
– Reposo en cama sentado. Dieta absoluta.

– Monitorización con pulsioximetría, TA y EKG.

– Canalizar 2 vías periféricas y extracción de HMG, 
BQ, Coagulación, Gasometría Arterial.

– OXIGENOTERAPIA alto flujo para Sat O2 >90%. 
Valorar necesidad de ventilación mecánica.

– Sondaje vesical y medición horaria de diuresis.



E.A.PE.A.P
MANEJO AGUDOMANEJO AGUDO

• MEDIDAS ESPECÍFICAS:• MEDIDAS ESPECÍFICAS:
–TAS > 95-100 mmHg: 

NITROGLICERINA dil t d di i l• NITROGLICERINA: vasodilatador, disminuye la 
congestión pulmonar, muy útil si existe causa 
coronaria del EAP. 50mg de NTG en 250cc SG5% acoronaria del EAP. 50mg de NTG en 250cc SG5% a 
10 ml/h incrementando 5-10 ml hasta control de 
síntomas o TA<95 mmHg.

• DIURÉTICOS: Furosemida. Además de estimular la 
di i tú dil t d 2 d S ildiuresis actúa como venodilatador. 2 amp de Seguril 
40mg iv repitiéndose cada 15 min en función de 
respuesta diurética Posteriormente 1-2 amp cada 6-respuesta diurética. Posteriormente 1 2 amp cada 6
8 horas.



E.A.PE.A.P
MANEJO AGUDOMANEJO AGUDO

Í• MEDIDAS ESPECÍFICAS TAS>95-100 mmHg:

CLORURO MÓRFICO i líti dil t d S d i i t• CLORURO MÓRFICO: ansiolítico y vasodilatador. Se administra 
IV o SC. Para poner I.V se recomienda diluir 1 amp de 10 
mg/1ml en 9 cc de SSF a una dilución 1mg/ml y administrar de 3 

5 l S d ti d 15 i C id d b t Ia 5 ml. Se puede repetir cada15 min. Cuidado en broncopatas, I. 
Renal y hepática. Puede producir vómitos. Vigilar aspiración.

•• NITROPRUSIATONITROPRUSIATO: 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 PRECAUCIÓN. No suspender250 cc SG5% a 10 ml/h. MUCHA PRECAUCIÓN. No suspender 
bruscamente.

OTROS Si F A i l á id d i i t 2 D di i• OTROS: Si F. Auricular rápida administrar 2 amp. De digoxina.



E.A.PE.A.P
MANEJO AGUDOMANEJO AGUDO

• TAS < 95 100 mmHg:• TAS < 95-100 mmHg: 
–Seguir la mismas medidas generales y 

ñ di i t ó iañadir inotrópicos.

––DOPAMINADOPAMINA: 1 gr en 250 cc SG5% o 400 mg 
en 100 cc a 5-10 ml/h. De elección en 
hipotensión severa <85 mmHg y menos de 
120 lpm.p

DOBUTAMINADOBUTAMINA: 1 gr en 250cc SG5% Con––DOBUTAMINADOBUTAMINA: 1 gr en 250cc SG5%. Con 
TA 85-100mmHg y FC>120 lpm.



MUCHAS GRACIAS POR SU 
ATENCIONATENCION


