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¿QUÉ ES?

La disnea es la sensación subjetiva de falta de aire, difícil de cuantificar y

que los pacientes la describen como “una sensación desagradable al respirar,

ahogo o asfixia”.
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¿LA TENEMOS EN CUENTA?
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- Aumento del interés en la detección y tratamiento del dolor en

los pacientes críticos

- Ninguna atención a la detección y manejo de la disnea

(no disponemos de datos)

- Aspecto a tener en cuenta en la UCI (tratar síntomas además

de la enfermedad de base)
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- Aumento del interés en la detección y tratamiento del dolor en

los pacientes críticos

- Ninguna atención a la detección y manejo de la disnea

(no disponemos de datos)

- Aspecto a tener en cuenta en la UCI (tratar síntomas además

de la enfermedad de base)

A lo largo de esta sesión hablaremos de prevalencia, factores de

riesgo de disnea en pacientes conectados a VM en la UCI así como

de la detección y el manejo de este fenómeno



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 27 de Octubre de 2015Valencia 25 de noviembre de 2019

PREVALENCIA

- En pacientes no intubados → D-VAS (0 o no disnea – 10 máxima disnea

posible)

Cerca del 50% presentan un valor entre 3 y 6.

- En pacientes con VMNI → 55% presentan disnea moderada-severa antes

del inicio de la VMNI y un 39% una vez iniciada

- En pacientes conectados a VMI →
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- OBJETIVO → calcular la prevalencia de la disnea en pacientes

conectados a VM, identificar su correlación con la clínica y evaluar su

impacto en los resultados

- DISEÑO → Estudio prospectivo observacional (6 meses). Muestra de 96

pacientes intubados o traqueotomizados sometidos a VM >24 horas,

capaces de obedecer órdenes sencillas: abrir y cerrar los ojos, dirigir la

mirada, abrir la boca, sacar la lengua y levantar las cejas.

- RESULTADOS → A pesar del uso de la VM, la prevalencia oscilaba el 50%,

con intensidad moderada-severa (D-VAS 3-7)
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RELEVANCIA CLÍNICA

La disnea tiene un impacto negativo en los pacientes ventilados

mecánicamente.
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RELEVANCIA CLÍNICA

La disnea tiene un impacto negativo en los pacientes ventilados

mecánicamente.

- Sufrimiento inmediato durante el ingreso en la UCI

- Altera negativamente los resultados

- Efectos negativos a posteriori
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RELEVANCIA CLÍNICA

Sufrimiento inmediato durante el ingreso en la UCI

- Pacientes con disnea en la UCI, la describieron como:

sentimiento de muerte porque no puedes coger suficiente aire, sentí que si

tenía que vivir mi vida así, hubiera querido saltar por una ventana…

- La disnea en pacientes con VM está estrechamente relacionada con la

ansiedad

La disminución de la ansiedad mejora la disnea

El ajuste del respirador para mejorar la disnea → Disminuye la ansiedad
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RELEVANCIA CLÍNICA

Altera negativamente los resultados

- La disnea se asocia con un retraso en la extubación

- La disnea no se ha asociado con un aumento en la mortalidad

NCTT02336464 → Impact of Dyspnea on Patients in the Intensive Care Unit

Parece que la persistencia de disnea moderada-severa en pacientes que

requieren VMNI se asocia con fallo de la VMNI y mayor mortalidad
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RELEVANCIA CLÍNICA

Efectos negativos a posteriori

- Identificar experiencias estresantes en pacientes sometidos a VM durante

más de 48 horas

- 32% de la muestra afirmó tener disnea. Un 92% de la misma con un grado

de moderado a severo

- La disnea se asocia con el estrés postraumático en los pacientes críticos que

sobreviven
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DETECCIÓN DE LA DISNEA

Como ocurre con el dolor, la disnea es identificada por el propio paciente

- Pacientes CON capacidad comunicativa

- Pacientes SIN capacidad comunicativa
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DETECCIÓN DE LA DISNEA

Pacientes CON capacidad comunicativa

1º Paso. ¿Paciente comunicativo?

Puntuación en la escala Richmond Agitation and Sedation

Scale Score (RASS) -2 a +2 (en ausencia de Delirium, CAM-ICU)



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 27 de Octubre de 2015Valencia 25 de noviembre de 2019

DETECCIÓN DE LA DISNEA

Pacientes CON capacidad comunicativa

1º Paso. ¿Paciente comunicativo?

Puntuación en la escala Richmond Agitation and Sedation

Scale Score (RASS) -2 a +2 (en ausencia de Delirium, CAM-ICU)



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 27 de Octubre de 2015Valencia 25 de noviembre de 2019

DETECCIÓN DE LA DISNEA

Pacientes CON capacidad comunicativa

1º Paso. ¿Paciente comunicativo?

Puntuación en la escala Richmond Agitation and Sedation

Scale Score (RASS) -2 a +2, en ausencia de Delirium (CAM-ICU)

2º Paso. Detectar la disnea

Preguntas sencillas de respuesta cerrada (sí/no)

¿respira bien? ¿le molesta respirar? ¿tiene dificultades al respirar?

Comprobar la concordancia entre las respuestas
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DETECCIÓN DE LA DISNEA

Pacientes CON capacidad comunicativa

3º Paso. Medir la intensidad de la disnea

Si el paciente puede dibujar una línea

→ D-VAS Gold standard

Alternativa → NRS (Numeric Rating Scale) 0-10 Verbal/Visual

Pacientes incapaces de asociar un número a sus síntomas

→ D-Borg (Dyspnea Borg Scale)
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DETECCIÓN DE LA DISNEA

Pacientes CON capacidad comunicativa

4º Paso. Tratar la disnea

Cuando D-VAS o NRS ≥4

Indicación para intervenir y reducir la intensidad de la disnea
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DETECCIÓN DE LA DISNEA

Pacientes CON capacidad comunicativa

4º Paso. Tratar la disnea

Cuando D-VAS o NRS ≥ 4

Indicación para intervenir y reducir la intensidad de la disnea

D-VAS o NRS ≤3
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DETECCIÓN DE LA DISNEA

Como ocurre con el dolor, la disnea es identificada por el propio paciente

- Pacientes CON capacidad comunicativa

- Pacientes SIN capacidad comunicativa



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 27 de Octubre de 2015Valencia 25 de noviembre de 2019

DETECCIÓN DE LA DISNEA

Pacientes SIN capacidad comunicativa

- Carecer de capacidad comunicativa no significa no poder sentir disnea

- Mismos factores de riesgo para todos los pacientes

- La sedación otorga una falsa sensación de confort

- Grupo de riesgo para infradiagnosticar la disnea



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 27 de Octubre de 2015Valencia 25 de noviembre de 2019

DETECCIÓN DE LA DISNEA

Pacientes SIN capacidad comunicativa

Muestra de pacientes → puntuación 0-10 sobre su grado de disnea

Muestra de profesionales → asignación grado de disnea 0-10 a los

pacientes (observación y parámetros del respirador)

Puntuación profesionales 2 (0-3) vs Puntuación muestra 4 (4-7) Borg Scale
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DETECCIÓN DE LA DISNEA

Pacientes SIN capacidad comunicativa

Escalas de valoración (basadas en signos físicos):

- RDOS (The Respiratory Distress Observation Scale)

→ Desarrollada para detectar pacientes que podrían beneficiarse de

terapia de O2 en situación terminal

- 2 versiones de esta misma escala para pacientes en UCI:

IC–RDOS (Intensive Care Respiratory Distress Observation Scale)

MV–RDOS (Mechanival Ventilation Respiratory Distress Observation Scale)
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DETECCIÓN DE LA DISNEA

Pacientes SIN capacidad comunicativa

IC–RDOS (Intensive Care Respiratory Distress Observation Scale)

5 aspectos objetivables

Una puntuación >2,4 equivale a un D-VAS de 4 (72% sensibilidad y 72% 

especificidad) 
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DETECCIÓN DE LA DISNEA

Pacientes SIN capacidad comunicativa

MV–RDOS (Mechanival Ventilation Respiratory Distress Observation Scale)

Mejor que IC-RDOS

Una puntuación >2,6 equivale a un D-VAS de 4
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DETECCIÓN DE LA DISNEA
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FACTORES DE RIESGO

1. Alteración de la mecánica respiratoria (resistencias elevadas y

baja compliancia)

2. Alteración del intercambio gaseoso (hipoxemia e hipercapnia)

3. Anemia, fiebre, acidosis

4. Actividades relacionadas con el cuidado o actividades de

enfermería (aseo, transferencias de cama, cambios de posición,

aspiración traqueal de secreciones, etc)
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FACTORES DE RIESGO

5. Parámetros inadecuados de los respiradores → Optimizar el

respirador puede reducir un 35% la prevalencia de la disnea

6. Estrategias recomendadas como dosis bajas de sedación y la

ventilación de protección pulmonar (bajos volúmenes corriente)

7. Ansiedad
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MANEJO

Una vez identificada la disnea en nuestros pacientes

1. Reducir estímulos que alteran el centro respiratorio

2. Optimizar el intercambio gaseoso

3. Minimizar las resistencias y aumentar la Compliancia

4. Ajustar los valores de los respiradores

5. Realizar acciones no farmacológicas para disminuir la ansiedad

6. Administrar tratamiento farmacológico



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 27 de Octubre de 2015Valencia 25 de noviembre de 2019

MANEJO

Una vez identificada la disnea en nuestros pacientes

1. Reducir estímulos que alteran el centro respiratorio

Fiebre, Acidosis, Hipoxia, Anemia

2. Optimizar el intercambio gaseoso

Ajustar la FiO2, Maniobras de Reclutamiento Alveolar



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 27 de Octubre de 2015Valencia 25 de noviembre de 2019

MANEJO

Una vez identificada la disnea en nuestros pacientes

3. Minimizar las resistencias y aumentar la Compliancia

- Aspiración de secreciones

- Administración de broncodilatadores o corticoides

- Colocación de drenajes torácicos (derrame pleural, neumotórax)

- Fibrobroncoscopio de limpieza (atelectasias)

- Edema cardiogénico, neumonías → esperar tratamiento etiológico



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 27 de Octubre de 2015Valencia 25 de noviembre de 2019

MANEJO

Una vez identificada la disnea en nuestros pacientes

4. Ajustar los valores de los respiradores

- Si VM asistida/controlada → valorar la posibilidad de utilizar

ventilación con Presión Soporte

- Optimizar el flujo inspiratorio

- En el caso de PEEP intrínseca → Ajustar PEEP externa para

compensar o ajustar relación I:E
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MANEJO

Una vez identificada la disnea en nuestros pacientes

5. Realizar acciones no farmacológicas para disminuir la

ansiedad

- Música agradable o secuencia de imágenes

- Disnea refractaria → ventiladores de aire disminuyen un 30% la

intensidad de la disnea

- Técnicas de relajación
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MANEJO

Una vez identificada la disnea en nuestros pacientes

6. Administrar tratamiento farmacológico

- Plantear cuando todos los pasos anteriores no han sido

suficientemente efectivos

- Los opioides han demostrado gran efectividad. Titular la dosis

(inicio a bajas dosis) y cada 15minutos repetirla hasta la mejoría

- Ansiolíticos → reducen la ansiedad y la disnea
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DEXMEDETOMIDINA

- Sedación de pacientes adultos en UCI que requieran un nivel de

sedación RASS de 0 a -3.

- Sedación de pacientes adultos no intubados para procedimientos

diagnósticos o quirúrgicos que requieren sedación consciente

- Perfusión inicial con una dosis de 0,7 mcg/kg/h para pacientes

intubados y luego ajustar dentro del rango 0,2 mcg/kg/h a 1,4

mcg/kg/h

- Nunca administrar bolos → hipotensión, bradicardia, PCR

- No ajustar en insuficiencia renal. Metabolismo hepático
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CONCLUSIONES

1. La disnea se da tanto en pacientes en ventilación espontánea como

conectados a ventilación mecánica

2. Su prevalencia está infradiagnosticada. Oscila en torno al 50%

3. Está muy asociada con la ansiedad. La disminución de una, implica

la menor intensidad de la otra

4. La disnea provoca sufrimiento durante el ingreso en la UCI, empeora

los resultados y tiene efectos negativos a largo plazo (estrés

postraumático)
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CONCLUSIONES

5. Las escalas de evaluación deben ayudar a detectar la disnea,

especialmente en pacientes sin capacidad comunicativa

6. Si la intensidad de la disnea es ≥4 (0-10), debemos tratar la

disnea hasta conseguir un D-VAS ≤3

7. Las medidas farmacológicas deberían considerarse el último escalón

dentro del algoritmo de manejo de la disnea
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