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INTRODUCCION

» Sensacion subjetiva de falta de aire o una respiracion
anormal o dificultosa, con la percepcion de un mayor trabajo
re{pimtorio.

*Disnea como percepcion dolorosa (Comroe, et al 1956).
Variedad de sensaciones respiratorias desagradables (Howell
et al 1970; Simon et al. 1989).

“Experiencia sub:jetiva de “d'iscomﬁrt inspiratorio” con

sensaciones cualitativas distintas que varian en intensidad
(ATS ad hoc Committee, 1999*)

e No siempre es ecluiva(ente a insuﬁ’ciencia respiratoria
(concepto gasométrico).

« Es una de las causas mds ﬁ'ecuentes de consulta en los
Servicios de Urgencias.

(*) Sociedad Americana de Térax



DISNEA: EL MODELO MULTIDIMENSIONAL

* Elementos: calidad e intensidad sensitivas (S), sensacion de desagrado e impacto
emocional (A). (Dallenbach 1939; Melzack et al. 1968). Ratio A/S (Gracely et al. 1979).

» Componente sensitivo (S): variedad de sensaciones no confortables. Al menos 3
cualidades:

* ”Hambre o Falta de Aire”: Por la “insuficiente ventilacion”, falta el aire al final de la inspiracion
(Wright et al, 1954). Tipicamente en la hipercapnia con o sin moderada hipoxia (Opie et al
1959, Remmers et al 1968, Banzett [966).

* Sensacion de “excesivo trabajo respiratorio”: Gandevia y cols., 1981, Killian y col., 1984; Simon
y col., 1989;; O'Donnell et al 2001). !Mi inspiracion “requiere mas trabajo! Por ejemplo la
“hiperpnea voluntaria”.

* “Opresion”: especifico de la broncoconstriccion y sintoma mas precoz del “asma” (Simon et al
1990, Moy et al 2000).

* Otras cualidades sensitivas: pueden existir otras vias sensitivas, pe. en Insuficiencia Cardiaca
Congestiva Raj et al. 1995; Dehghani et al. 2004),

Lansing RW et al. The multiple dimensions of dyspnea: Review and Hypothesis. Respir Physiol Neurobiol 2009;167:53-60.



DISNEA: EL MODELO MULTIDIMENSIONAL
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DISNEA: EL MODELO MULTIDIMENSIONAL

* Elementos: calidad e intensidad sensitivas (S), sensacion de desagrado e impacto
emocional (A). (Dallenbach 1939; Melzack et al. 1968). Ratio A/S (Gracely et al. 1979).

» Componente sensitivo (S): variedad de sensaciones no confortables. Al menos 3
cualidades:

* ”Hambre o Falta de Aire”: Por la “insuficiente ventilacion”, falta el aire al final de la inspiracion
(Wright et al, 1954). Tipicamente en la hipercapnia con o sin moderada hipoxia (Opie et al
1959, Remmers et al 1968, Banzett 1966). Quimiorreceptores.

* Sensacion de “excesivo trabajo respiratorio”: Gandevia y cols., 1981, Killian y col., 1984; Simon
y col., 1989;; O'Donnell et al 2001). !Mi inspiracion “requiere mas trabajo! Por ejemplo la
“hiperpnea voluntaria”. Mecanorreceptores.

* “Opresion”: especifico de la broncoconstriccion y sintoma mas precoz del “asma” (Simon et al
1990, Moy et al 2000).

* Otras cualidades sensitivas: pueden existir otras vias sensitivas, pe. en Insuficiencia Cardiaca
Congestiva Raj et al. 1995; Dehghani et al. 2004),

Lansing RW et al. The multiple dimensions of dyspnea: Review and Hypothesis. Respir Physiol Neurobiol 2009;167:53-60.



DISNEA: EL MODELO MULTIDIMENSIONAL

* Componente emocional, tiene dos
etapas:

insula anterior o iy

* Al: estado emocional inmediato. Activa
estructuras paralimbicas. Afecta al Ratio

Al/S.. Varia entre sujetos (Wilson et al. 1991;

Carrieri-Kohlman et al. 1996a; Isenberg et al. 1997; von Leupoldt
et al. 2005).

N7
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* A2: emociones derivadas de la PR
sensacion, como el miedo, la depresion o
la ansiedad. Por ej, el ejercicio
supervisado durante entrenamiento

puede cambiar la ansiedad relacionada.
(Carrieri-Kohlman et al. 2001).



ESCALAS DE DISNEA

TABLAI
Escala de disnea®

Grado

0. Ausencia de disnea excepto al realizar ¢jercicio intenso.

1. Disnea al andar deprisa o al subir una cuesta poco
pronunciada.

2. Incapacidad de mantener ¢l paso de otras personas
de la misma edad. caminando en llano. debido a la dificultad
respiratoria. o tener que parar a descansar al andar en llano
al propio paso.

3. Tener que parar a descansar al andar unos 100 m
o a los pocos minutos de andar en llano.

4. La disnca impide al paciente salir de casa o aparece
con actividades como vestirse o desvestirse.

Modificada de Bestall C, Paul EA, Garrod R, Garnham R, Jones PW, Wedzicha JA.
Usefulness of the Medical Research Council (MRC) dyspnoea scale as a measure of

disability in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Thorax 1999; 54:581—
586.

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EAV)

L a2 f — =
=) (%
Absence Maximum
of dyspnea dyspnea

Aitken RC. Measurement of feelings using visual analogue scales. Proc R Soc
Med. 1969;62:989-993

Tabla 2. Escala de Disnea de Borg

Sin disnea

0,5  Muy, muy leve. Apenas se nota

’\% 2 Lewve

g I Muy leve
3 Moderada
\

!

‘5 4 Algo severa

5 Severa

7 Muy severa

-,
9

‘ 10 Muy, muy severa (cast maximo)
. Mézxima

Mahler DA, Horowitz MB. Perception of
breathlessness during exercise in patients with
respiratory disease. Med Sci Sports

Exerc. 1994;26:1078—-1081.
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ESCALAS DE DISNEA T

life is why™

CLASE FUNCIONAL DE LA NYHA (New York Heart Association)

Sintomatologia referida por el paciente | Sintoma: disnea

Rostagno et al,2000  41.7 %

Evaluacion objetiva (por el m: Franciosa et al’ I 979 36 %

A Goldman et al, 1981 51 %

B

C Evidencia objetiva de moderadamente severa enfermedad cardiovascular
D Evidencia objetiva de severa enfermedad cardiovascular.

Ejemplos:

*Un paciente con sintomas minimos o ningun sintoma pero con un gran gradiente de presion a través de
la valvula adrtica o una obstruccion severa del tronco coronario: Capacidad funcional |, Evaluacién
objetiva D.

*Un paciente con sindrome anginoso severo pero arterias coronarias angiograficamente normales se
clasifica: Capacidad funcional 1V, evaluacion objetiva A.

Adaptado de: Dolgin M, Association NYH, Fox AC, Gorlin R, Levin RI, New York Heart Association. Criteria Committee. Nomenclat¢°1
criteria for diagnosis of diseases of the heart and great vessels. 9th ed. Boston, MA: Lippincott Williams and Wilkins; March 1, 1994.
Fuente original: Criteria Committee, New York Heart Association , Inc. Diseases of the Heart and Blood Vessels. Nomenclature and Criteria for




SEMIOLOGIA (1)

Clinicamente en la dishea se debe observar:

1. Eupnea (normal)

° 2. Tachypnea 3. Brad

5. Cheyne-Stokes

Y|P PN | PP Y

4 Apnea

Cetonemia (Cetoacidosis
diabética)

"' Uremia
"= Sepsis
"5 Salicilatos
" Metanol
.\ Aldehidos

. 12. Kussmaul's "' Acido lactico / Acidosis lactica

MWW \nnnnd nnd vy

10. Hype)|




SEMIOLOGIA (1)

Clinicamente en la disnea se debe observar:

Tabla 2.- Tipos de disnea posicional y sus
causas.

- Trepopnea: Disnea que se percibe en un declbito
lateral pero no en otro.

= Enfermedad pulmonar unilateral.

» Derrame pleural unilateral.

» Obstruccion unilateral de la via aérea.

» Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

- Ortopnea: Disnea en decubito.

* Fallo ventricular izquierdo.
* Obstruccion de la via aérea.

NUEVO CONCEPTO:

- Platipnea: Disnea en posicion erecta y que mejo-
B E N DO P N EA ra en decubito. Normalmente se
acompana de ortodeoxia(desoxigena-
cion en posicién erecta y mejoria en
decubito).

* Shunt intracardiacos.

THIBODEAU JT et al. Characterizaction of a Novel Sympton of o St vascular puloner:
Advanced Heart Failure: Bendopnea. JACC Heart Fail. 2014 » Congénitos(malformaciones arteriovenosas pul-
. . monares).

Feb;2(1):24-31 oAdquiridgs(tras cirugia tor4cica, traumatismos,

cirrosis, carcinoma metastatico).
* Shunt en parénquima pulmonar(fibrosis inters-

ticial, distres respiratorio del adulto, EPOC se-
vera).



ALGORITMO DE ACTUACION (DISNEA AGUDA)

Signos de gravedad: INSUFUIENUIANESH A RATO BAAAMELIID AN

. Importante trabajo resplratorlo

Lecturas falsas en pulsioximetria:

. PaCO2 >50mmHg o pH<7.

*Anemia grave (Hb < 5 mg/dl)
No .
*Movimientos del transductor
*Laca de unas / Pigmentacion de la piel
. Anamne§is | eContrastes intravenosos
*  Exploracion Fisica eLuz ambiental: fluorescentes, xenon...

. Rxtor S *Mala perfusion periférica por frio ambiental o 10
- ECG Sila situacion gisminucion de temperatura corporal o
. Analitica oxigenoterapii hi ., 4.
OCD). Ipotension... ixta | -
Gradiente alveolo-arterial de oxigeno -
Gradiente A-aO, = PAO, - PaOo,. 740
Walorar otras pru Gradiente A-aOz = (FIOZ) X (Patm - 47 mm Hg) - (PaCOz)/ 0.8 - PaOz 7.50

7.60

complementarias: TAGH © Normal Aa Gradiente = 2.5 + (0.21 x edad)
Gammagrafia, Bronc

Varon de 75 anos de edad: 18,25 el valor normal.

— Intoxicacién por CO ( paO2 N, SatO2 |, 1 niveles

Modificado de: Romero Palz carboxihemoglobina)
Manual de Urgencias. Capit
Editorial SANED, 2014:pp 229-25=
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PERFILES CLINICOS EN LA DISNEA

complementarias

ringoscopia

«: consolidacién

«: aire retroesternal,

dlanamiento diafragmas...
mal

: Linea de pleura visceral,
a vascular periferica

« normal.
dimeros altos.

(: cardiomegalia

=4

marcadores: BNP, NT-

proBNP

wl
taquiarritmi

repitantes hiumeros
piratorios.

Biomarcado
proBNP

: cardiomegalia, derrame
infiltrados alveolo-
Igodonosos
NP, NT-

anodina

gicardia, taquipnea

de Kussmaul

cetoacidosis)

Farmacos estimulantes

Disnea

Taquipnea




Hemograma (excluir anemia)

I ,

ALGORITMO DE ACTUACION (DISNEA CRONICA)

Anamnesis y exploracion

(orientacion inicial)

Gasometria arterial: insuficiencia
respiratoria, tipo, severidad, grado
de cronicidad, gradiente A-a02

Enfermedad pulmonar inaparente
o indicios de enfermedad cardiaca

Ecocardiografia
]

il

Anormal: Normal
pruebas
especificas
Normal
Anormal

4
Radiografia de Térax @
Enfermedad
No [ = Si
pulmonar
{} aparente {}
Espirometria Proceso
Volumenes Pleuro/pulmonar
Difusién pulmonar ﬂ
Normal & Anormal Problemas
@ sindrémicos
y
nosologicos
Test de
ejercicio Trastorno Trastorno
obstructivo restrictivo




MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS DE
LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

1. Hipoventilacion Baja Elevada Normal Si

2. Alteracion de la Baja Variable Elevado | Si
ventilacion/perfusion

(V/Q)

3. Shunt A-V Baja Baja Elevado No (si es > 30 %)
4. Disminucion de la Baja Baja Normal Si

FiO2

5. Alteracion de la Baja Baja Elevado Si

difusion




MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS DE
LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA HIPERCAPNICA

 Aumento del espacio muerto (Enfermedades pulmonares,
alteracion de la pared toracica).

* Disminucion del volumen minuto (obstruccion respiratoria
alta, intoxicaciones medicamentosas, alteraciones de la
pared, neuromusculares o del SNC).

 Aumento de la produccion de COZ2 asociado a patologia
pulmonar en pacientes con sepsis, fiebre, crisis
comiciales



ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

PaCO, normal o baja { PaCO, elevada |

[ Gradiente A-aPO, l
| Radiografia de térax

i
l

[ | l I

Normal Opacidades Opacidades Patologia
difusas localizadas extrapulmonar

Y
EPOC agudizada, EAP, SDRA, Neumonia, Derrame pleural, Depresidén
broncoespasmo, Insuficiencia embolismo Neumotorax, centro
asma, embolismo cardiaca, pulmonar, - Fracturas costales, repiratorio
pulmonar Neumonia, atelectasia, Patologia enfermedad
Infecciones Enfermedades contusion diafragmatica neuromuscular,
respiratorias Intersticiales - Pulmonar obstruccidén via

aérea superior

EAP: edema agudo de pulmén.
SDRA: sindrome del distrés respiratorio del adulto.

Tomado de: Teigel Mufioz F, Duarte Borges MA. Disnea e Insuficiencia respiratoria. En: Manual de Diagnéstico y Terapéutica
Médica. 82 Ed. Hospital Universitario 12 de Octubre. Cap 7:pp101-116.



VENTILACION MECANICA
NO INVASIVA (VMNI)

Indicaciones:

IRA no hipercapnica con FR > 35 o PaO2/FiO2 < 200 o
PaO2 < 60 mm hg con una FiO2 > 0,4.

EPOC reagudizado con PaCO2 > 45 mm hgy pH < 7,3.

Valorar en situaciones como ICC-EAP ~ Sindrome de
hipoventilacion-obesidad, Neumonia, Estatus asmatico.




MARCADORES EN EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DE LA DISNEA

TEP +/- +/- + - +/-
ICC + + - - +/-
|IAM +/- +/- - + +

Sanz Trepiana L, Fernandez Gil Clara. Disnea. En: Manual de Diagnostico y Terapéutica Médica. Hospital 12
de Octubre. Cap 7. Aguilar F, Bisbal O, Gomez C, de Lagarde Sebastian M, Maestro G, Pérez-Jacois
Pérez Ly Vila J eds. Ed. MSD 2012:pp83-90.



PUNTOS DE CORTE PARA BNP Y NT-PRO-BNP
RECOMENDADOS ANTE LA SOSPECHA DE INSUFICIENCIA
CARDIACA

BNP NT-pro-BNP

Puntos corte Zona gris Puntos corte inclusién Puntos corte exclusion Puntos corte inclusion
exclusion

Aguda Muy improbable robable Muy improbable: < 300 tilizar los puntos de corte
(2%): 100 pg/mL %): 100-400 pg/mL de inclusion ajustados a
pg/MI edad
No aguda < 35 pg/mL > |25 pg/mL realizar
Aguda < 300 pg/mL
50-75 anos: > 900 pg/mL
> 75 anos: > 1800 pg/mL
Los mismos puntos de corte que para la poblacion general
No aguda < 50 anos: < 50 pg/mL g
50-75 anos: < 75 pg/mL ecocardiograma
> 75 anos: < 250 pg/mL
Exacerbacion Muy IC izquierda moderada o derecha: 10Q IC izquierda < 300 pg/mL > 450 pg/mL (edad < 50
improbable: — 500 pg/mL probable: > 500 afnos)
< 100 pg/mL pg/mL > 900 pg/mL (edad > 50
anos)
Estable En la EPOC estable, las concentraciones de BNP y NT-pro-BNP afas por lo que el Ecocardiograma i
diagnostico
IMC <25 < 170 pg/mL
DG 2= = M9 phk Sin datos concluyentes < 300 pg/mL Sin datos concluyentes
IMC > 35 < 54 pg/mL
Sin datos concluyentes > 400 pg/mL Sin datos concluyentes > 2.000 pg/mL
Es necesario incrementar los puntos de corte cuando el FG es-inferier-a-£8-niit/min. Por el momento no existen datos para recomendar

unos puntos de corte ajustados al FG. No se recomienda la determinacion de BNP/NT-pro-BNP en los pacientes en didlisis.

Modificado de J.C. Trullas, J. Casado, J.L. Morales. Dificultad del diagnéstico de insuficiencia cardiaca en el paciente con
comorbilidad. Rev Clin Esp. 2016;216:276-85
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INSUPICIERIG A RSP RATTO) RLA
AGUIDA
TRATANIZNTO

OS5J)=TIVOS  PROOMIDADES




INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA:ACTITUD
TERAPEUTICA. MEDIDAS GENERALES




INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA




VEMTILACION MECAMNICA IMNVASIVA
(VIND)

Indicaciones de IOT y VMI:

1.
2.

o e

Contraindicacion para VMNI

Necesidad de asegurar via aérea: coma,
encefalopatia, intoxicaciones, falta de reflejo
tusigeno.

FR > 35-40 o evidencia de episodios de
apnea

. Gran trabajo respiratorio con inminente

agotamiento y fracaso respiratorio

Pa0O2 < 60 mm hg con una FiO2 > 0,5 - 0,6
PaCO2 >50 mm hgypH <7,2apesarde
02




TRATAMIENTO ESHEC]FJ/CQ
DE ALGUNAS PATOLOGIAS




CRISIS MODERADA-

PARADA

CRISIS LEVE GRAVE RI?S“IZIIEQLC_I)_I;IA
Disnea Leve Moderada- intensa Muy intensa
Habla Parrafos Frases palabras
FR (rpm) Aumentada >20-30
FC (lpm) <100 >100 -120 Bradicardia
Musc. Accesoria Ausente Presente Paraddéjico
Sibilancias Presentes Presentes Silencio
Conciencia Normal Normal Disminuido
Pulso No >10-25 mm Hg Ausencia
paraddjico
FEV1 o PEF (%) >70 <70%
Sa02 (%) > 95 90 - 95 <90
Pa0O2 Normal 80 - 60 <60
PaCO2 <40 > 40 > 40

* Guia espanola para el manejo del asma




ST




 HISTORIA PREVIA DE ASMA ASOCIADA A
» Episodio previo grave (UCI- intubacion)
» Sa0, < 90% despues de la primera dosis de [3,
» 2 0 mas hospitalizaciones por crisis asmaticas en el ultimo ano
« 3 0 mas visitas a urgencias por crisis de asma en el ultimo ano
« Comorbilidad cardiovascular
* Uso de Broncodilatadores diario
» Dificultad para percibir los sintomas de asma

» Asma comprobada por sensibilizacion a Alternaria alternata
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ALGORITMO DE ACTUACION

EAP

l

Medidas generales

Toma de TA

» Sedestacion

» Oxigeno al 50 %

* Via venosa

* Monitorizacion ECG
* Pulsioximetria

» Sondaje vesical

Hipotension TAS < 90 mm Hg | — | Dopa o dobuta

.

Hipertension TAS > 160 o Captopril
TAD > 110 mm Hg Nitroprusiato
sodico

Normotension TA 160-90 o TAD < 110 mm Hg

No respuesta| — | Dobuta .

Nitroglicerina

Furosemida

T‘ Dopa |«——

v

Cloruro morfico

No respuesta

Digital

A




