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PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Disnea cronica

La disnea crénica es un trastorno poco
frecuente durante la edad pedidtrica. Pue-
de presentarse como sintoma aislado o es-
tar acompafiado de sintomas como tos, es-
pectoracién, hemoptisis, ortopnea o disnea
paroxistica nocturna.

DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA

La historia clinica resulta fundamental
para evaluar a los pacientes con disnea
crénica. La Tabla I enumera las diferentes
causas de disnea cronica. Las preguntas
iniciales deben dirigirse sobre determina-
das caracteristicas de la disnea incluyendo
la frecuencia, comienzo, intensidad, dura-
cién y actividad que precipita o condicio-
na la disnea. Es importante conocer si la
disnea estd asociada con sibilancias, tos,
espectoracion, dolor toricico u otros sinto-
mas.

También es muy til conocer si la dis-
nea se influencia por la posicién corporal,
hora del dia o de la noche, estacion del
afio o climatologia. También se necesita
conocer la existencia de enfermedades fa-
miliares o personales crénicas, la existencia
de alergia y la exposiciéon al humo de ta-
baco, para establecer el diagnostico.

I. FIbalGo

EXAMEN FISICO

Debido a la amplia variedad de proce-
sos que pueden producir disnea crénica es
muy importante un examen fisico comple-
to. Se debe prestar especial atencion al
examen del pulmén, corazén, extremida-
des, piel y otros drganos dependiendo de
la historia clinica. En el examen del pul-
mon interesan los siguientes aspectos: res-
piracidon laboriosa, respiracién ruidosa, si-
bilancias, cianosis, dolor toricico, especto-
racion, halitosis y dedos hipocriticos.

HALLAZGOS DE LABORATORIO

Aunque la historia del paciente y los
hallazgos tipicos son sugestivos, en ocasio-
nes, de una etiologia especifica, para con-
firmar el diagndstico son necesarios deter-
minados estudios de laboratorio.

La radiografia de torax se debe realizar
a la mayoria de los pacientes que son cva-
luados por primera vez de disnea. Aunque
la radiografia de t6rax habitualmente no
establece un diagnéstico, proporciona in-
formacién sobre tamafio y configuracion
del corazdn, parénquima pulmonar, vas-
culatura pulmonar, espacio pleural y posi-
cion del diafragma.

Las pruebas de funcion pulmonar son
esenciales para el diagnostico de disnea
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DISNEA CRONICA

Tasra 1. CAUSAS DE DISNEA CRONICA

RESPIRATORIAS

Enferinedad de vias aéreas
Obstruccion de vias aéreas superiores
Aspiracidn
Incoordinacién faringea
Hendidura laringotraqueoesofigica
Fistula traqueoesofigica
Reflujo gastroesofigico
Compresidn extrinseca de vias aéreas
Anillo vascular
Ganglios linfaricos aumentados
Asma
Bronquitis cronica
Fibrosis quistica de pancreas
Sindrome de cilios inméviles
Enfermedades del parénguima pulmonar

Neumonia intersticial crdnica

Hemosiderosis pulmonar

Enfermedades pulmonares por hipersen-
sibilidad

Secuelas de displasia pulmonar

Otras (Ej. reticuloendoteliosis)

Enfermedades de los vasos pulmonares
Malformaciones arterio-venosas
Vasculitis

Enfermedades de la pared toricica
Deformidades (Ej. cifoescoliosis)
Distensién abdominal (Ej. ascitis)

Enferinedades de los mniisculos respiratorios
Paralisis del nervio frénico
Eventracidon del diafragma
Enfermedades neuromusculares (polio,

etc.)
CARDIOVASCULARES
Insuficiencia cardiaca congestiva
Shock cardiogénico
ANEMIA

ANSIEDAD /HIPERVENTILACION
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(Tabla II). En algunos pacientes es sufi-
ciente una espirometria (medicién de la
capacidad vital forzada (Cvr) y flujos es-
piratotios), para diagnosticar una enferme-
dad obstructiva de vias altas: asma, bron-
quitis crénica y enfisema. La obstruccidon
del flujo aéreo puede ser definida por un
volumen espiratorio forzado en 1 segundo
(VEF1) menor de 80 % del predicho, un
flujo espiratorio forzado medio (FEF 25-75)
menor del 65 %, un cociente VEF1/CVF
menor del 70 %, o bien por un indice FEF
25-75/CcvF menot de 60 % para varones y
de 70 % para hembras. Si la CvF y el VEF1
estin descendidos, y el cociente FEV1/CVF
es mayor del 70 %, se deben realizar
pruebas adicionales para evaluar un defec-
to ventilatorio restrictivo: medida de los
volamenes pulmonares, especialmente de
la capacidad pulmonar total (cpT), asi co-
mo la capacidad de difusién de mondxido
de carbono (DL CO).

Con esta informacién el médico puede
catalogar el trastorno fisiopatolégico como
obstructivo, restrictivo o limitado a un
descenso del intercambio gaseoso (DLCO).
Cuando las pruebas de funcién pulmonar
muestran una enfermedad pulmonar res-
trictiva, la radiografia de tbrax general-
mente, muestta si la enfermedad estd lo-
calizada en el parénquima pulmonar o en
la pared toricica. Si la causa exacta de
disnea permenece desconocida a pesar de
las pruebas de funcién pulmonar estin in-
dicadas las pruebas de esfuerzo.

MEDICION DE LA DISNEA

Una vez que se ha establecido la causa
de la disnea es muy il cuantificarla como
sintoma. Los métodos clinicos para medir la
disnea (BTDI, VAS, OCD, escala MCR), se co-
rrelacionan entre sy con los test de funcién
pulmonar. La medicién clinica de la disnea
puede realizarse mediante la escala de dis-
nea de MCR (Tabla III).



TsLa II. CLASIFICACION DEL TRASTORNO FISIOLOGICO BASADO EN LAS PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR

TRASTORNO
FISIOLOGICO

CONDICION
CLINICA

PRUEBAS
ADICIONALES

Obstructivo

Restrictivo

Volamenes pulmonares e
indices de flujo normales
con descenso de Dy CO

Notrmal

VEF-1/CVE< 70 %
FEF 25-75 < 65 %
FEF 25-75/CVE < 60 %

Disminucién voldmenes pul-
monares (CVF, CPT)

Descenso Dy CO

Ninguno

Enfermedad via aérea

Enfermedad parénquima pulmo-
nar (enfermedad intersticial)
Enfermedad pleural
Enfermedad pared toricica
Enfermedad misculos respira-
torios

Presion venosa pulmonar
elevada

Enfermedad vascular pulmonar

Shunt derecha-izquierda

Anemia
Ansiedad/Hiperventilacion

Determinacién hipersensibilidad
bronquial
Pruebas de provocacién bronquial

DiCO y pruebas de ejercicio car-
diopulmonar
Tocarocentesis

Electromiograma

Pico de presion espiratoria medido

a CPT y pico de presién inspirato-

ria medida a VR.

Cateterizacién de arteria pulmonar

para determinar presién capilar pul-
monar

Gammagraffa pulmonar de ventila-
cidn-perfusion

Ecocardiograma
Hemoglobina/Hematocrito
Evaluacion psicologica

Pruebas de ejercicio cardiopulmonar
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DISNEA CRONICA

TRATAMIENTO

El tratamiento especifico de la disnea
cronica radica en tratar la causa subyacen-
te. Dada la amplia variedad de enferme-
dades que pueden motivar disnea no re-
sulta adecuado describir aqui las diferen-
tes terapéuticas especificas de cada uno de
los procesos que causan disnea. La princi-
pal terapéutica para tratar la enfermedad
obstructiva de vias aéreas es el oxigeno y
la medicacién broncodilatadora. Una
Pa02 menor de 50 mmHg es indicacidon
de oxigeno bien sea con miscara o con
gafas nasales; el flujo de 4 L/m, y la con-
centracién debe ser lo mds baja posible
con medicidén de los gases sanguineos.

Muchos pacientes pueden continuar
con limitacién de su actividad a pesar de
la utilizacién de agonistas Beta-2, teofili-
nas de liberacién retardada y corticoides
(inhalados y/o orales). Las medidas adi-
cionales para disminuir la disnea incluyen
ejercicios de rehabilitacién general, técni-
cas para fortalecer la musculatura respira-
toria, apoyo psicoldgico, técnicas de respi-
racion y medicacion sedante o narcbtica.

En el momento actual el tratamiento
farmacoldgico de la disnea debe ser consi-
derado como experimental. En adultos, la
administracién de 5 mg. de diazepam
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cinco veces al dia redujo la disnea; la dihi-

drocodeina (1 mg./kg.) disminuyd la dis-

nea y mejord la tolerancia al ejercicio.

Pautas similares podrian ser utilizadas en

nifios.

ESCALA MODIFICADA DEL
MCR*

TaBLa III.

GRADO DESCRIPCION

0 Sélo apatece respiracion laboriosa
o dificil con ejercicio laborioso.

1 Perturbado por respiracion entre-
cortada cuando camina deptisa, o
sube una pendiente ligera.

2 Camino en horizontal mias despa-
cio que los individuos de su edad
a causa de disnea, o tieme que
pararse a respirar cuando camina
en pendiente a su paso.

3 Para a respirar después de cami-
nar alrededor de 100 metros, o
después de caminar unos minutos
en pendiente.

4 Demasiada disnea para salir de
casa, o disnea al vestirse o desnu-
darse.

*  ATS News 1982, 8: 12-16.



TasLa IV. FARMACOS DE USO EN DISNEA AGUDA Y CRONICA

FARMACO PREPARADO DOSIS HABITUAL
Salbutamol por inhalacién Ventolin inhalador, 1 inhalacion = 100 mcg. 15 mcgs./kg./dosis, 4-6 dosis/dia
Salbutamol oral Ventolin jarabe, 5 ml. = 200 mcg. 15 megs./kg./dosis, 4-6 dosis/dia

Salbutamol solucién para respirador
Aminofilina oral

Aminofilina intravenosa

Teofilina liberacién retardada
Dexametaxona
Diazepam

Adrenalina 1 %o

Ampicilina
Cloranfenicol
Dihidrocodeina

Ventolin comprimidos 400 mcg.
Ventolin solucién respirador, 0.1 ml. = 500 mcg
Eufilina solucién, 5 cm. = 81.8 mg.

Eufilina venosa, 10 ml. = 250 mg.

Theo-Dur comprimidos 100 y 200 mg.
Fortecortin 1 ml = 4 mg
Valium comprimidos 5 y 10 mg.

Adrenalina Llorente

Britapén, viales 250, 500 y 1.000 mg.
Chemicetina 5 cm. = 150 mg., grageas 250 mg.
Paracodina Tablet 10 mg.

15 mcgs./kg./dosis, 4-6 dosis/dia

150 mcg./kg./dosis, 4-6 dosis/dia

24 mg./kg./dia, 4 dosis

Dosis saturacién: 7 mg./kg.

Dosis mantenimiento: 1 mg./kg./h

20-24 mg./kg./dia, 3 dosis

0.3-0.5 mg./kg./dosis, 3 dosis/dia

0.5-1 mg./kg./dia

Subcutianea: 0.01 ml./kg./dosis, tope 0.3 ml.

Nebulizada: 2-2.5 ml., completar hasta 5 ml.
con solucidn salina

200 mg./kg./dia, 4 dosis

30-50 mg./kg./dia, 4 dosis

1-1.5 mg./kg./dfa, 4 dosis.

Dosis maxima: Adrenalina subcutdnea 0.3-0.5 ml./dosis. Ventolin inhalado 1 ml. = 5.000 mcg./dosis. Ventolin oral 4 mgs./dosis. Teofilina 800 mgs./dfa.
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