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Malalt amb dispnea

A. Balliu, I. Seminario, A. Mora, P. Sanchez, I. Branchat, C. Garcia, X. Jiménez, B. Carrién.

7.1. Definicio i objectius

La dispnea és un simptoma que consisteix en la sensacié subjectiva de
“manca d’aire”.

Les seves caracteristiques poden variar segons la causa que la produeix.
La historia clinica i I'exploracié fisica permeten orientar amb precisio
la causa de la dispnea en 2/3 dels malalts. Es important saber la forma
d’aparicio, la seva durada i els signes de gravetat que s’hi associen, aixi
com els esdeveniments que han precipitat la seva aparicié o empitjorament.

Una vegada orientat I'origen de la dispnea i la seva gravetat, com a objectiu
principal aplicarem les mesures inicials i, si cal, el tractament adient en
funcié de la causa, a la vegada que aconseguir I'aport adequat d’oxigen
als organs vitals, que pot ser diferent en funcié de 'agudesa o cronicitat de
la dispnea.



7.2. Valoracioé inicial en el malalt amb dispnea

VALORACIO INICIAL A-B-C-D-E
Criteris de valoracio de risc potencial
=Trastorns del son (MPOC/SAOS).

=Flux Espiratori Maxim (FEM) en asma: patologic si inferior al 70% del previst o del millor
valor personal, monitoratge respiratori i cardiac, saturacié d’oxigen.

= Pren actualment corticoides sistémics o n’ha deixat de prendre recentment.

= Ha anat a Urgencies a consequiencia de dificultat respiratoria en les ultimes 48h o ha
estat sotmes amb anterioritat a IOT o ingrés a UCI.

= Té antecedents d’'incompliment del tractament habitual.
= Durada de I'episodi > 12 hores.

= Episodis de dispnea paroxistica, especialment durant la nit.

l

= O, domiciliari.

Signes /Simptomes
Acompanyants
Cardiorespiratori Neurologic Altres
= Tos, dispnea, cianosi, sibilants, = Alteracié nivell = Valoracié conducta postural.
crepitants, opressio toracica, consciencia

ili i6 i i = Sign rombosi.
utilitzacié de musculs accessoris ) Signes de trombosi

i : = Alteracions
(tiratge supraesternal, clavicular,

= Valorar hiperglicemia.

aleteig nassal) pupillars Glicémia capil-lar davant la

* Canvis a la respiracié: FR sospita de taquipnea d’origen
: metabolic.

* Signes de perfusic periférica = Valorar hipertérmia. Mesurar

=Canvis ala FC, TA la temperatura.

= Diaforesi

= Sibilants/ Crepitants

= Saturacié O, en aire ambient
= Ortopnea

= Dispnea Paroxistica Nocturna
(DPN)

= Edemes periférics

= Estridor amb sospita
d’obstruccié de vies altes.
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Anamnesis i Valoracié
especifica

|

Monitoratge dels signes vitals
Disminucié de I'ansietat
Informacié al pacient

Revisar Documentacio

l

Informar /Consultar
CECOS

¥

Valorar Trasllat

NO

Valoracié A,B,C,D,E

correcte?

Valoracié
Origen dispnea i

Criteris de Gravetat

Sospita/
Antecedents
MPOC

Sospita/ Sospita/
Antecedents Antecedents
ASMA I. CARDIACA

Informar /Consultar
CECOS
Valorar USVAm

Aplicar
Guia Especifica

Trasllat

Altres:
metabolica,
psicogena,
neuromuscular



CRITERIS DE GRAVETAT (veure apartats 7.3 i 7.4)

2

Lleu/ Moderada

!

Intervencions especifiques

= Monitoratge signes vitals

= Monitoratge respiratori:
Sat0,>95%. (valorar i mantenir
Sat0,>95%)

= Maneig i administracié de la
medicacio (Segons origen de la
dispnea i oxigen)

J

Informar / consultar
CECOS

y

Valorar Trasllat

v

Greu / Aturada respiratoria imminent

v

Informar/consultar CECOS
valorar USVAm

Y

Intervencions especifiques

Estabilitzacié de la via aéria

Aspiraci6 de les vies aéries

Maneig de les vies aeries

Ajuda a la ventilacié

Monitoratge dels signes vitals

Monitoratge neurologic

Monitoratge respiratoria. Valorar i mantenir
nivells de Sat0, per sobre del 95%.

= Administracié de la medicacié (segons origen
de la dispnea i oxigen)

= Punci¢ intravenosa.

%

Revalorar al pacient

v

Trasllat

Intervencions comuns NICS

- Suport emocional

- Disminuci¢ de I'ansietat
- Preséncia

- Suport a la familia

- Facilitar la preséncia de la familia

- Assessorament

- Escolta activa

- Prevencié de caigudes
- Cures en 'emergéncia

- Maneig ambiental: seguretat

- Intercanvi d'informacié de cures de salut
(transferéncia)

- Vigilancia

- Derivacio

- Transport entre instal-lacions

- Documentacio



7.3. Sospita de malaltia pulmonar obstructiva
cronica (MPOC)

Criteris de gravetat en la MPOC

. FR >25 rpm.
e FC > 100-110 bpm.

e SatO, <90%.

. Ortopnea.

. Utilitzacié de la musculatura accessoria.
. Esforgos respiratoris febles.

. Cianosi.

. Flapping Tremor.

. Incoordinacio toracico-abdominal.

. Hipotensié arterial (simptomatica).

. Preséncia de pols paradoxal.

. Alteracié del nivell de la consciéncia.

Tractament farmacologic segons la Guia d’actuacio infermera (crisi
lleu i moderada)

e  Sedestacio (>45°)

. Oxigenacié FiO, necessaria per aconseguir saturacions >
90%. (Utilitzar preferentment mascareta Venturi d’alt flux i baixa
concentracio)

. Bromur d’lpratropi 2-4 inh. amb cambra 6 500 ug nebulitzats cada
15 min.

e  Salbutamol 2-4 inh. amb camera o 5 mg nebulitzats cada 5-15
min., podem nebulitzar junts Bromur d’lpratropi + Salbutamol a 6-9
litres per minut.

. Hidrocortisona (Actocortina®) 100-200 mg iv. (Només a crisi
Moderada)

. Valorar VMNI.



Tractament farmacologic segons la Guia d’actuacio infermera (crisi

greu)

Sedestacio (>45°).

Oxigenacio FiO, necessaria per aconseguir saturacions >90%.
(Utilitzar preferentment mascareta Venturi d’alt fluix i baixa
concentracioé)

Bromur d’lpratropi 2-4 inh amb cambra 6 0,5 mg nebulitzats cada
15 min.

Salbutamol 5 mg nebulitzats cada 5-15 min, podem nebulitzar
junts Bromur d’lpratropi + Salbutamol+ 3ml de SF a 6 litres per
minut

Hidrocortisona (Actocortina®) 100-200 mg iv. 0 6-Metilprednisolona
40 mg iv.

Supressio de la secreci6 acida gastrica: Omeprazol 40mg/iv

En situacions d’extrema gravetat valorar intubacié traqueal i
Ventilacié Manual (Balo ressuscitador).



7.4. Sospita crisi broncoespasme, Asma
bronquial

7.4.1. Criteris de gravetat de I’exacerbaciéo asmatica en
Padult

Lleu Moderada Greu
Dispnea Caminar Parlar Repos
Musculs accesoris No Si Si
Sibilancies Moderades Intenses Intenses

Silenci auscultador

Frequéncia cardiaca <100 min 100-120 min >120 min
Freqiiéncia respiratoria  Augmentada Augmentada > 30
Diaforesi No No Si
Saturacié O, Normal >95% 91-95% <90%
Peak Flow (PEF) >70% 50-70% <35-50%
>300 I/m 150-300 I/m <150 I/m

Tractament farmacologic segons la Guia d’actuacio infermera
(crisi lleu i moderada)

U Sedestacio

. Oxigenacio FiO, necessaria per aconseguir saturacions > 95%.

. Salbutamol 2-4 inhalacions amb camera o nebulitzat 5 mg diluits
en 3 ml de SF. Si no millora repetir als 5 minuts.

e  Hidrocortisona (Actocortina®) 100-200mg iv. o 6-Metilprednisolona
40-60 mg iv. (Només en crisi moderada)



Tractament farmacologic segons la Guia d’Actuacio Infermera
(crisi greu)

U Sedestacio a > 45°
. O, per aconseguir saturacions de > 95%

e  Salbutamol inhalat 5 mg diluits en 3 ml de SF. Si no millora repetir
als 5 minuts

e Hidrocortisona(Actocortina®) 100-200 mg iv. o 6-Metilprednisolona
40-60 mg iv.

En cas d’agreujament i no resposta al tractament inicial:

e Afegir Bromur d’Ipratropi nebulitzat 0.5 mg.

. En cas dextrema gravetat (risc imminent d’ACR) cal valorar
I'administracié inicial de sulfat de magnesi 2 g iv, diluit en 50
ml SF en 30’ i/o d’adrenalina sc-im. (0.3-0.5 ml). En cas de xoc
anafilactic, I'adrenalina, de forma inicial, sempre im.

En cas d’extrema gravetat considerar intubacié traqueal i ventilacio
manual.



7.4.2. Criteris de gravetat de I'exacerbaci6é asmatica en nens

<4 anys

Puntuacié

Sibilancies

Tiratge

Freqiieéncia
respiratoria

Freqiiéncia
cardiaca
Entrada d’aire

Cianosi

Lleu: 1-3 punts

No

No

< 30 min.

<120 min.

Bona simetria

No

Moderada: 4-7 punts

1

Final espiracio

Subcostal
intercostal
inferior

31-45 min
>120 min.
Regular i
simétrica

Si

2

Inspiracio i
espiracio

Subcostal
intercostal inf.
supraclavicular
aleteig nasal

46-60 min

Molt disminuida

Subcostal
intercostal inf.
Supraclavicular
aleteig nasal
Intercostal sup.
Supraesternal

> 60 min.

Torax silent

Greu: 8-14 punts



7.4.3. Criteris de gravetat de I'exacerbaci6é asmatica en nens
>4 anys

Signes i Lleu Moderat Greu Imminent ACR
simptomes
Alteracio Pot estar agitat | Habitualment Habitualment Adormit o
consciéncia agitat agitat confus
Dispnea En caminar En parlar Esta en repos

Pot estar estirat = Esta assegut Encorbat cap

endavant

Parla Sentencies Frases curtes Paraules
Freqiiéncia Augmentada Augmentada >30 min.
respiratoria
Frequiéncia <100 min. 100-120 min. >120 min. Bradicardia
cardiaca
Us de la Habitualment Habitual Habitual Moviment
musculatura no toracoabdominal
accessoria i tiratge paradoxal
Sibilancies Moderades, Fortes Habitualment Absents

sovint només fortes

al final de

I'espiracié
Saturacié d’'0, amb  >95% 91-95% <90%

aire ambient



7.4.4. Criteris de gravetat de 'exacerbaci6é asmatica en nens

<2 anys

Puntuacié
Sibilancies
Estertors

Tiratge

Entrada d’aire

Saturacié O,

No

No

Sense
alteracions

Sense 0,

>95%

Amb O,

Freqiiéncia respiratoria (rpm)

<30 mesos

3-12 mesos

12-24 mesos

<40

<30

<30

Freqiiencia cardiaca (bpm)

<1any

>1any

<130

<110

1

Sibilants espiracié
Crepitans
inspiracio

Subcostal
intercostal inferior

Regular i simetrica

91-94%

>94% amb FiO,
fins 40%

40-60
30-50

30-40

130-150

110-120

2 3
Inspiracio i
espiracio
Previ Previ
Supraclavicular | Intercostal sup
Aleteig nasal Supraesternal
Assimétrica Molt disminuida
<90%

>94% amb FiO,

> 40%

60-70 >70
50-60 > 60
40-50 > 50
160-170 >170
120-140 >140

Escala de I'Hospital Sant Joan de Déu per a < 2 anys.

Lleu: 0-5 punts

Moderada: 6-10 punts

Greu: 11-16 punts



7.4.5. Criteris de gravetat de I'exacerbaci6é asmatica en nens
de 2 a 4 anys

Puntuacié 0 1 2 3
Sibilancies No Final espiracio Tota I'espiracio Inspiracié i
espiracio
Tiratge No Subcostal Previ Previ
intercostal inferior | Supraclavicular | Intercostal sup
Aleteig nasal Supraesternal
Entrada d’aire Bona Regular i simetrica = Molt disminuida = Torax silent
simetria
Cianosi No Si
Frequiéncia <30 31-45 46-60 > 60

respiratoria (rpm)

Freqiiéncia <120 > 120
cardiaca (bpm)

Escala de I'Hospital Sant Joan de Déu per a > 2 anys.
Lleu: 1-3 punts Moderada: 4-7 punts Greu: 8-14 punts

Tractament farmacologic en el nen segons la Guia
d’Actuacio Infermera (crisi lleu i moderada)

Repos, posicié semiincorporada del malalt i monitoratge, aconseguir Sat
0,>94 %

Via inhalada:
Utilitzar cambra d’inhalacio, si és possible, segons edat
Salbutamol via inhalada: Iniciar amb 5 puffs.

e  Dosiestandard: 50 ug / Kg .

Aix0 equival a: Pes del nen / 2 = nimero de puffs.



e Dosi maxima: < 5 anys o < 20 Kg = 10 puffs.

> 5 anys 0 > 20 Kg = 20 puffs.
Via nebulitzada:

Salbutamol nebulitzat:

Inicialment 0.15-0.2 mg/Kg (minim 1.5 mg i maxim 5 mg), diluits amb
serum fisiologic. Oxigen entre 6-9 litres/ minut.

Si es precisa, es pot repetir dosi als 20 minuts fins a una tercera dosi. Si es
precisa una segona dosi afegir Corticoides: Metilprednisolona 1-2 mg/Kg
(maxim 60 mg / dosi).

Bromur d’lpratropi:

< 10 Kg: 125 pg de Bromur d’lpratropi, diluits amb serum fisiologic.

Flux d'oxigen entre 6 — 9 litres / minut.

> 10 Kg: 250 pg de Bromur d’lpratropi, diluits amb serum fisiologic.

Flux d’oxigen entre 6-9 litres/minut. Si es precisa, es pot repetir dosi als 15
minuts fins a una tercera dosi.

Tractament farmacologic en el nen segons la Guia
d’Actuacio Infermera (crisi greu)

En casos de no resposta al tractament o empitjorament:

. Cal afegir nebulitzacions repetides, fins i tot continua, amb
Salbutamol.



7.5. Sospita de crisi de Croup

El Croup, també anomenat laringitis aguda, és una infeccié respiratoria,
habitualment viral, que es caracteritza per estridor, tos de gos i disfonia.
Es presenta en brots d’acord amb el virus que sigui epidemioldogicament
predominant, majoritariament pel Parainfluenza tipus 1.

Sol afectar més freqlientment a nens d’entre 6 mesos i 5 anys.

Produeix inflamacié i edema de la regié subglotica i, en la seva progressio,
pot alterar la ventilacio i consequentment produir hipoxia e hipercapnia.

La infeccié viral produeix una inflamacié generalitzada de la via aeria,
originant edema i inflamacié de la mucosa epitelial.

Per poder avaluar la severitat del Croup es proposen les seglents escales
de valoracio:

Escala de Downes

Grau Cinica

| Estridor al plor o activitat.
Absencia de retraccio

[} Estridor inspiratori en repos
Retraccions supraesternals o intercostals en repos
Sense agitacio

1} Gran estridor inspiratori.
Marcada retraccié supraestenral, intercostal i agitacio.
Signes de dificultat respiratoria.

[\") Fallo respiratori imminent : tos debil, signes d'alteracié de la consciencia i signes
d’hipoxia



Escala de Wesley

Estridor Absent

Retraccio Absent

Entrada d’aire Normal

Cianosi Absent

En repos, audible amb fonendoscopi
En repos, audible sense fonendoscopi

Retraccio lleu
Retraccié moderada
Retraccio severa

Disminuida pero audible
Molt disminuida, poc audible.

Amb la agitacio
En respos

o~ O nN = O w N = o NN o

Croup lleu: 0-1 punt, moderat: 2-7 punts, sever: >7

Tractament farmacologic en el nen segons la Guia
d’Actuacio Infermera (crisi lleu i moderada)

Ambient tranquil.

Posicié comoda pel nen, posicié semiincorporada als bracos dels
pares aixi també disminuim la seva agitacio.

Oxigen.

Antitermics si febre.

Budesonida (Pulmicort) 2 mg nebulitzat junt amb sérum fisiologic.
Oxigen entre 4-6 |/minut.

en cas de crisi greu afegir:

Monitoritzacié FC, FR i saturacié d’oxigen.

Adrenalina nebulitzada. El seu efecte es rapid i té una durada de 2
hores. Les dosis s6n de 2.5 mg (nens de menys de 10 kg de pes) a
5 mg maxim (per a nens de mes de 10 kg de pes) o 0.5 ml/kg dissolt
en serum fisioldgic. Oxigen entre 4-6 L/minut.

En nens asmatics se sol associar broncoespasme, per la qual cosa
s’haura d’administrar Salbutamol nebulitzat 0.15 a 0.2 mg /Kg (minim
1.5 i maxim 5 mg) diluits amb sérum fisiologic. Oxigen de 6-9 litres /
minut.

En cas de resposta no favorable es procedira a aillar la via aeria.



7.6. Sospita d’insuficiéncia cardiaca

7.6.1. Criteris de gravetat en descompensacié aguda
d’insuficiéncia cardiaca (IC)

Escala orientativa i qualitativa de la gravetat del malalt amb sospita de
descompensacio aguda d’IC.

Lleu - Moderada Greu
Dispnea Al caminar - parlar En repos
Ortopnea No 6 (+) Si(+++)
Dispnea Paroxistica Nocturna No 6 (+) Si(+++)
Musculs accessoris No o intercostal (+) Si(+++)
Sibilancies i/o crepitants Moderades (+) Intenses (+++)
Frequéncia < 120 min. > 120 min.
cardiaca (bpm)
Frequéncia <30 min. > 30 min.
respiratoria (rpm)
Diaforesi No Si
Edemes extremitats inferiors Presents (+) Intensos (++)

Saturacié O, >90% <90%



Tractament farmacologic segons la Guia d’Actuacio Infermera
(Crisi lleu i moderada, FR < 30 rpm, dispnea d’esforg)

e  Sedestacid

e  Oxigenoterapia, necessaria per aconseguir saturacions d’oxigen
> 95%

Tractament farmacologic segons la Guia d’Actuacio Infermera
(Crisi greu, Edema agut de pulmo)

Tractament anterior més:

e  Dilretics: Furosemida 40 mg en bolus iv, si TAS>110 mmHg
e \entilacié Mecanica No Invasiva (VMNI):
e  Solinitrina sublingual 0.4-0.8 mg. si TAS>110 mmHg

e Clorur morfic 10 mg en 9 ml de SF: 2-3 ml. Si TAS>100 mmHg

Tractament farmacologic segons prescripcié médica
(Crisi greu, Edema agut de pulmo)

e Valorar repetir dosi de diurétics.
e Valorar vasodilatadors, prévia consulta CECOS / SVAm.

. Solinitrina, perfusid 5 mg / 50 ml de SG5%, iniciar a 10 ml/h (si
TAS>90 mmHg)

. En malalts hipotensos: Valorar SVAm, prévia comunicacié amb
CECOS

. En situacions d’extrema gravetat valorar intubacié traqueal
(segons procediment).



Guia d’actuacio infermera d’urgéncies i emergéencies prehospitalaries
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7.7. Taxonomies

Rol autonom: NANDA - NOC - NIC
Rol col-laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC

NANDA NIC
00146 | Ansietat 5820 | Disminuci¢ de l'ansietat
00148 | Por 5380 | Potenciaci¢ de la seguretat
00051 | Deteriorament comunicacioé verbal 5466 | Contacte

NOC 5340 | Preséncia

0902 | Comunicacié

1211 | Nivell d’asietat

1210 | Nivell de por

ROL COL-LABORADOR

RISC DE COMPLICACIONS NOC

Respiratories: Apnea. 0415 | Estat respiratori

Cardiaques / Disfuncié vascular: 0416 | Perfusio tissular cel-lular

Hemorragia, fracas circulatori. 0410

Permeabilitat vies respiratories

Neurologiques: 0408 | Perfusio tissular pulmonar
Disminuci6 estat consciencia

0909 | Estat neurologic

2102 | Nivell de dolor

NIC
6680 | Monitoratge dels signes vitals 3120 | Intubaci¢ i estabilitzacio v. aéries
3350 | Monitoratge respiratori 4260 | Prevenci¢ del xoc
2620 | Monitoratge neurologic 4250 | Maneig del xoc
3390 | Ajuda a la ventilacio 4190 | Punci¢ intravenosa
3160 | Aspiracié vies aéries 2300 | Administracié medicacié
3320 | Oxigenoterapia 1400 | Maneig del dolor



http://www.goldcopd.org/guidelines-global-strategy-for-diagnosis-management.html
http://www.goldcopd.org/guidelines-global-strategy-for-diagnosis-management.html
http://www.revespcardiol.org
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