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Causas de disnea aguda

• Neumonía-infección respiratoria +/- HRB

• Agudización asmática

• Agudización EPOC

• TEP

• EAP

• Neumotórax-derrame pleural

• Otras: obstrucción de la vía superior, Guillen-B, intoxicaciones, ac.
Metabólica, anemia…





Causas de disnea aguda

• Agudización asmática-Hiperreactividad bronquial

• Agudización EPOC
• TEP

• EAP

• Neumotórax-derrame pleural

• Otras:  obstrucción de la vía superior, Guillen-B, intoxicaciones, ac. 
Metabólica, anemia…



Agudización asmática



¿Conocéis estas cifras?

1.118 fallecimientos, 82% mujeres.

1.943 fallecimientos

INE (INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA 2017)





OBJETIVO DE LAS GPC:

ALCANZAR Y MANTENER EL CONTROL



El control es un reto compartido



En práctica diaria, la mayoría de pacientes con asma 
continúan no controlados o parcialmente controlados1



¿Situaciones evitables?

• El tratamiento del asma debe ir dirigido a controlar la inflamación 
subyacente, englobando todos los aspectos de la enfermedad 1



Clasificación del control del asma en adultos1



Más allá del FEV1 o de lo que dicen los pacientes…



Exacerbación asmática TIPOS:

➢ Instauración lenta (días/ semanas):

• Frecuentes (80%)

• Etiología: Infecciones respiratorias/inclumplimiento

• Fisiopatología: inflamación.

• Lenta respuesta al tratamiento

➢ Instauración rápida (<3h):

• Etiología: alérgenos inhal, Fcos (AINEs o βBloq), alimentos o estrés.

• Fisiopatología: broncoconstricción.

• Mayor gravedad inicial.

• Rápida respuesta al tratamiento.



Guía Española para el manejo del asma 2018



¿Cómo se mantiene el asma bajo control?





Pruebas Diagnósticas habituales en AP

HIPERTENSO

MEDIDA TENSION 

ARTERIAL

DIABETICO

NIVEL AZUCAR EN 

SANGRE



PEAK FLOW METER

MEDIDOR DEL FLUJO ESPIRATORIO MÁXIMO (FEM)

http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=imgres&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiJ_obDvLrKAhVJPxQKHaGHC3gQjRwICTAA&url=http://conditions.healthguru.com/video/using-a-peak-flow-meter&psig=AFQjCNE2G6WZE9vmTQdwOsp6QVqpsUEv7Q&ust=1453450860319360


Método de utilización

• Posicionar el indicador a cero.

• Ponerse de pie.

• Efectuar una inspiración completa.

• Colocar la boquilla en su boca, cerrando los labios alrededor de la misma. No

situar la lengua en el orificio de la boquilla.

• Soplar con tanta fuerza y rapidez como pueda de una sola vez.

• Realizar lectura y anotar su valor.

• Repetir el proceso dos veces más y registrar el valor más alto.

MEDIFAM 2002; 12 (3): 206-213                                                    



• Comparar con los valores de referencia

• Valor normal de FEM: > 80% del valor teórico o de la 
mejor marca personal (MMP)

Medición del FEM medida aislada

X 100
FEM MEDIDO

FEM TEORICO

• Elegir la mejor de 3 determinaciones

MEDIFAM 2002; 12 (3): 206-213



Utilidad del FEM en urgencias
• Según los valores del FEM podemos establecer 

los siguientes grados de obstrucción (evidencia 

D):

➢Leve: >70% del valor teórico o >300 l/min

➢Moderada: 50-70% del valor teórico o 150-

300 l/min.

➢Grave: 30-50% del valor teórico o <150 l/min.

➢Muy grave: <30% del valor teórico.

El paciente asmático en urgencias.E.Mascarós.



Función respiratoria durante la crisis:

• Exacerbacíón leve: PEF ≥ 70%

• Exacerbación moderada: PEF 50-70%

• Exacerbación grave si <50%.

• Se estima que existe buena respuesta al tratamiento si el 
PEF se incrementa al menos 50 l/mil a los 30 minutos de 
iniciar el tratamiento.



Evaluación de la gravedad

Adaptado de guía Guía GEMA 4.3



Manejo del diagnóstico terapéutico de la 
exacerbación asmática en adultos GEMA 2017





Tratamiento de ALTA tras una exacerbación asmática1



Criterios de Hospitalización

• Persistencia de la sintomatología.

• PEF < 40%.

• Necesidad de oxigenoterapia para saturación de O2 > 92%.



Consideraciones generales:

• Los síntomas más específicos para considerar la posibilidad de ingreso en
UCI son: alteración de la conciencia, bradicardia, hipotensión, cianosis y
tórax “silente”.

• La respuesta terapéutica inicial de la obstrucción al flujo aéreo medida por
el PEF es el principal factor pronóstico.

• La GSA está indicada con Sat. O2<90% a pesar de oxigenoterapia.





ACO Asthma COPD Overlap

Guía GEMA 4.2

Menezes AM, de Oca MM, Pe´ rez-Padilla R, et al. Increased risk of exacerbation and hospitalization in subjects with an overlap phenotype COPDasthma.

Chest 2014; 145:297–304.

Increased Risk of 

Exacerbation and

Hospitalization in 

Subjects With an

Overlap Phenotype2

• El documento de consenso GesEPOC-GEMA define el solapamiento Asma y EPOC

(ACO) como la existencia de una limitación crónica al flujo aéreo persistente , en un

paciente fumador o ex fumador que presenta características de Asma



Agudización EPOC





Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico y Tratamiento de Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) – Guía Española de la EPOC (GesEPOC). 

Versión 2017

Criterios de gravedad
➢Agudización grave:

• Disnea 3-4 de la escala mMRC

• Utilización de musculatura accesoria y cianosis

• Edemas periféricos de nueva aparición

• SpO2 < 90% o Hipercapnia

• Acidosis respiratoria moderada (pH: 7,30-7,35)

• Comorbilidad significativa grave o complicaciones (arritmias graves, insuficiencia

cardíaca, etc.)

➢Agudización moderada:

• FEV1 basal < 50%

• Comorbilidad cardíaca no grave

• Historia de 2 o más agudizaciones en el último año

➢Agudización leve: ninguno de los criterios anteriores.



Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico y Tratamiento de Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) – Guía Española de la EPOC (GesEPOC). 2017

En la agudización de la EPOC, de 

cualquier intensidad, la principal 

intervención consiste en la optimización 

de la broncodilatación, aumentando la 

dosis y/o la frecuencia de los 

broncodilatadores.



LEVE Broncodilatadores de acción corta

MODERADA Broncodilatadores de acción corta  + 
Antibióticos + Corticoides Orales

SEVERA Insuficiencia respiratoria aguda. Precisa 
hospitalización

MANEJO DE LAS EXACERBACIONES

GOLD 2019



Tratamiento

BRONCODILATADORES Beta2 agonistas de acción rápida, con o sin anticolinérgicos de
acción rápida como broncodilatadores iniciales (evidencia C).

CORTICOIDES Corticoides disminuyen tiempo de recuperación, mejoran la 
función pulmonar (FEV1) y la oxigenación, el riesgo de recaída y  
disminuyen el tiempo de estancia hospitalaria. Dosis de 40 mg 
cada 24 horas durante 5 días. 

ANTIBIÓTICOS Uso controvertido, siempre si: 
1.Aumento de la disnea. 
2.Aumento de la cantidad y purulencia del esputo. 
3.Necesidad de ventilación mecánica. 

GOLD 2019







¿Antibióticos? 

• ERS/ATS recomienda el uso ambulatorio de antibióticos, en especial si hay

cambios en el color del esputo.

• En la agudización leve en presencia de esputo purulento.

• En la agudización moderada o grave también cuando, en ausencia de

purulencia, exista incremento de la disnea y del volumen del esputo.

• En las agudizaciones muy graves, si requieren asistencia ventilatoria, la

cobertura antibiótica es obligada, ya que ha demostrado reducir la incidencia
de neumonía secundaria y la mortalidad.



Gravedad de la agudización Gérmenes Antibiótico de elección Alternativas

Agudización leve

Haemophilus influenzae

Streptococcus pneumoniae

Moraxella catarrhalis

Amoxicilina-ácido 

clavulánico

Cefditoren

Moxifloxacino

Levofloxacino

Agudización moderada

Igual que grupo A + S. 

pneumoniae resistente a 

penicilina Enterobacterias

Moxifloxacino

Levofloxacino

Amoxicilina-ácido 

clavulánico

Agudización grave-muy 

grave sin riesgo de infección 

por Pseudomona Igual que grupo B
Moxifloxacino

Levofloxacino

Amoxicilina-ácido clavulánico

Ceftriaxona

Cefotaxima

Agudización grave-muy 

grave con riesgo de infección 

por Pseudomonas

Igual que grupo B 

+ Pseudomonas aeruginosa
Ciprofloxacino Levofloxacino 

a dosis altasa 

Betalactamasa con actividad 

anti-Pseudomonasb



• ß2 ACC, con o sin anticolinérgicos de acción rápida están recomendados como

broncodilatador inicial (evidencia C).

• Corticoides sistémicos pueden mejorar la función pulmonar, la oxigenación y el

tiempo de recuperación. Duración 5 a 7 días (evidencia A)

• Las metilxantinas no se recomiendan. (evidencia B)

• Los antibióticos, cuando están indicados, disminuyen el tiempo de

recuperación. Duración 5 a 7 días (evidencia B).

• La VMNI es la primera opción de soporte ventilario porque mejora el

intercambio gaseoso y disminuye el trabajo respiratorio (evidencia A).

Claves en el manejo de las exacerbaciones



• Optimizar la broncodilatación, aumentando la dosis y/o la

frecuencia de B2acc.

• Se deberá emplear una pauta corta de corticoides sistémicos

en las agudizaciones moderadas, graves o muy graves.

• La administración de oxígeno debe realizarse siempre de forma

controlada.

• La VMNI se debe valorar en todo paciente que curse con

acidosis respiratoria (pH < 7,35).

Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico y Tratamiento de Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) – Guía Española de la EPOC (GesEPOC). 

Versión 2017

Puntos clave en la agudización EPOC



¿Derivamos al hospital? 

• Síntomas graves: disnea intensa, alta frecuencia respiratoria,

descenso de la saturación de oxígeno, confusión o somnolencia.

• Fallo respiratorio agudo

• Cianosis, edema periférico

• Fallo del tratamiento ambulatorio inicial

• Comorbilidades severas asociadas: ICC, arritmia concomitante.

• Soporte domiciliario insuficiente.



Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico y Tratamiento de Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) – Guía Española de la EPOC (GesEPOC). 

Versión 2017

Criterios de gravedad

➢Agudización grave:

• Disnea 3-4 de la escala mMRC

• Utilización de musculatura accesoria y cianosis

• Edemas periféricos de nueva aparición

• SpO2 < 90% o Hipercapnia

• Acidosis respiratoria moderada (pH: 7,30-7,35)

• Comorbilidad significativa grave o complicaciones (arritmias graves, insuficiencia

cardíaca, etc.)

➢Agudización moderada:

• FEV1 basal < 50%

• Comorbilidad cardíaca no grave

• Historia de 2 o más agudizaciones en el último año

➢Agudización leve: ninguno de los criterios anteriores.





• Control evolutivo a las 72 h para identificar la existencia de fracasos terapéuticos precoces,

situación clínica y la respuesta terapéutica.

• Visita de seguimiento adicional a las 8-12 semanas para reclasificar el riesgo, el fenotipo

clínico, la adherencia, los aspectos educativos y/o el ajuste del tratamiento preventivo.

• Los pacientes que hayan precisado oxigenoterapia durante la exacerbación previa se deberán

revaluar para valorar la indicación de OCD.

• En todos los pacientes que no dispongan de espirometría previa, se etiquetará el caso como

“Posible EPOC”. Se deberá realizar de confirmación en fase estable.

Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico y Tratamiento de Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) – Guía Española de la EPOC (GesEPOC). 

Versión 2017

Seguimiento



Muchas gracias !!!!!


