FEUMMARY

We present the case of a 73 year
old referred to our palliative care
consultation for metastatic lung
cancer not candidate to curative
therapy, with dyspnearefractory
to treatment. Dyspnea is a
common problem for patients
with terminal conditions and
effective clinical strategies can
relieve symptoms in most cases.
Symptomatic management can
be carried out concomitantly
with the correction of the
underlying cause when justified.
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Masculino de 73 afios, con ante-
cedente patoldgico de céancer de
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pulmén no microcitico estadio
T3 Nx M1 con primario en el
pulmén derecho diagnosticado
8 meses previo a su referencia,
con metastasis a higado. Video-
broncoscopia realizada 1 mes
antes, sin lesiones visibles. Con
pleurodesis paliativa derecha rea-
lizada 2 semanas antes de su
referencia. El paciente no era can-
didato a terapia curativa. Al mo-
mento de su llegada el paciente
utilizaba ibuprofeno 400mg PRN.
Fue referido a nuestro centro para
manejo paliativo de su condicion.
Escala Karnofsky al ingreso: 40%.
Como antecedentes personales no
patoldgicos de importancia des-
tacaba una historia de tabaquismo
de 2 paquetes-afio, inactivo hace

60 afios, no habia historia cono-
cida de exposicion a toxicos am-
bientales. Al ingreso el paciente
se encontraba afebril, con presién
arterial 126/60, pulso de 90 por
minuto y 28 respiraciones por
minuto, el oximetro de pulso mos-
traba una Sa0, de 93% respirando
aire ambiente. Con evidente ca-
quexia, y un indice de masa cor-
poral de 18, disneico en reposo,
con aleteo nasal ocasional y uso
de su musculatura respiratoria
accesoria. A la auscultacion, los
ruidos cardiacos eran ritmicos, sin
soplos auscultables, el murmullo
vesicular estaba disminuido en el
campo pulmonar derecho, y no
habia ruidos agregados. El abdo-
men no estaba distendido, tenia
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peristalsis adecuada, era blando y
depresible, no doloroso a la pal-
pacion y sin masas 0 Vviscero-
megalias palpables. No habia
lesiones de importancia a nivel
cutaneo ni edemas palpables. Al
examen neuroldgico el paciente
estaba ansioso, orientado en las
3 esferas. Pupilas simétricas de
2mm, normorreactivas. Pares cra-
neales sin alteraciones. Sin déficit
sensitivo evidente y con fuerza
muscular 4/5 a nivel distal y pro-
ximal en las 4 extremidades.
Reflejos miotaticos sin altera-
ciones. El electrocardiograma
mostraba un ritmo sinusal, con
una frecuencia en 92 latidos por
minuto, con hipertrofia del ven-
triculo izquierdo (indice de Soko-
low 36mm) sin otros hallazgos. El
recuento leucocitario estaba den-
tro de la normalidad (8100/cm?)
con un 22% de neutréfilos, 68%
de linfocitos, 7,5% de monocitos
y 2,5% de eosinoéfilos. Plaquetas
en 368000/cm®. Hemoglobina en
10.1g/dL con volumen corpuscu-
lar medio de 90 fL. La radiografia
de térax PA no mostraba hallazgos
nuevos hallazgos patologicos. Al
utilizar la escala visual analoga en
reposo el paciente reportaba una
disnea de 6/10. Se decidio iniciar
manejo paliativo de la disnea con
morfina subcutdnea 2 mg iniciales,
a los 20 minutos reportaba una
disnea de 1/10. Posteriormente
se dejo tratamiento con 30mg de
codeina/500 mg de acetaminofén
cada 4 horas, con una dosis doble
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antes de dormir. Se le dieron re-
comendaciones no farmacologicas
para el alivio sintomatico. El
paciente presentd una evolucion
satisfactoria reportando a la sema-
na una disnea de 2/10 -sin exa-
cerbaciones- en la escala visual
analogica. Su caso continla sien-
do seguido en nuestra clinica 3
meses después y mantiene un
indice de Karnofsky de 50%.

| PISCUSION

La disnea (del latin dys-: dificul-
tad y pneu-: respirar), se puede
definir como una experiencia sub-
jetiva de dificultad respiratoria,
que se origina a partir de la inte-
raccion de factores fisioldgicos,
psiquicos, sociales y medioam-
bientales en el individuo, y en-
globa sensaciones cualitativa-
mente distintas y de intensidad
variable [2]. La disnhea es un sin-
toma frecuente: entre 33% y 47%
de la poblacion general con cancer
presenta disnea, y su frecuencia
aumenta hasta un 55% a 70%
en poblaciones con condiciones
terminales. [15,17,28,7,18,24,9]
Al acercarse el final de la vida, al
declinar el status funcional de los
pacientes, existe una tendencia al
aumento en la frecuencia e inten-
sidad de este sintoma. [28,24] El
alivio sintomatico satisfactorio
de la disnea -incluso por equipos
de cuidados paliativos experimen-
tados- se logra con menor fre-
cuencia que en el caso de otros

sintomas como el dolor o las
nauseas. [18]. EI diagndstico
diferencial de la disnea en los
pacientes con cancer es amplio,
y la evaluacion clinica suele ser
compleja. [15,29] El reporte
directo por parte del paciente
es el unico referente confiable,
lo cual dificulta su deteccién en
pacientes con deterioro cognitivo.
[8]. Como etapa inicial —como en
este caso- se deberia evaluar la
intensidad del sintoma, utilizando
un sistema validado como una
escala visual analoga, el sistema
de evaluacion de sintomas de
Edmonton o la escala de Borg,
para dar un seguimiento mas ob-
jetivo de este sintoma y evaluar
la efectividad de las medidas te-
rapéuticas emprendidas. [5,23,6].
El abordaje terapéutico de la
disnea en los pacientes terminales
busca resolver las causas impli-
cadas en su aparicion y tratar
las condiciones potencialmente
reversibles, teniendo presente las
consideraciones éticas implica-
das. En este caso el paciente
tenia un pobre estadio funcional,
y no era candidato para medidas
curativas, en particular quirdr-
gicas.

Bl IENTO
ATICO

Las medidas no farmacoldgicas

deberian considerarse como la

primera linea de tratamiento
tomando en cuenta su perfil de



seguridad favorable y la ventaja
de evitar la polifarmacia, aunque
poseen menor evidencia que las

apoye que otras modalidades
de tratamiento, [3,16,22] no
obstante  existen datos que

sugieren que intervenciones como
yoga, ejercicios de respiracion y
relajacion [26,19,14], asi como
asistencia con andaderas [13]
son beneficiosas en poblaciones
especificas. Algunas indicaciones
utilizadas en este caso pueden

Los tratamientos farmacologicos
mas frecuentemente utilizados para
la disnea en la medicina paliativa
incluyen el oxigeno, los opiaceos
y las benzodiacepinas. [11].

Oxigeno: La oxigenoterapia a lar-
go plazo ha demostrado mejorar
la sobrevida y la calidad de vida
en pacientes con enfermedad pul-
monar obstructiva cronica e hipo-
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ajustarse a cada caso particular
(cuadro 2):

Posicion comoda

Ayudas para la deambulacion

Distractores

Presencia de una compafiia tranquilizadora

Facilitar un ambiente abierto, tranquilo

Reforzar € entrenamiento muscular

Limitar el nimero de personas en la habitacion

Evitar €l estrés emocional.

Corrientes de aire dirigidas ala cara, mediante ventiladores

Cuadro 2 Recomendaciones generales para el manejo de ladisnea.

xemia (PaO,< 55mmHg), aunque
Su uso en pacientes no hipoxémi-
cos no ofrece beneficios en térmi-
nos de calidad de vida y sobre-
vida en comparacién con aire
suplementario [12,25,1]. Su uso
deberia limitarse a grupos de pa-
cientes que se beneficien de ella.
Opiodes: Estos constituyen en la
actualidad el grupo terapéutico

con mayor evidencia médica en el
manejo de la disnea refractaria del
enfermo terminal. [30,21,27,4] El
medicamento de uso mas frecuen-
te es la morfina, pero existen re-
portes de uso de fentanilo oral.
[4]. En el cuadro 1 se resumen
los opioides mas frecuentemente
utilizados

Opioides* t

Disnea leve

Codeina 30 mg PO g4h o Hidrocodona 5 mg PO g4h

Disnea severa

Morfina 5 mg PO g4h, oxicodona 5 mg PO gq4h

Para manejo de exacerbaciones, dar dosis g1-2h

Benzodiacepinas

Lorazepam

0.5-1 mg PO q1h hasta aliviar la disnea, luego g4-6h

Diazepam

5-10 mg PO glh hasta aliviar la disnea, luego g6-8h

Clonazepam

0.25-2 mg PO g12h

Midazolam

0.5 mg IV cada 15 min hasta aliviar la disnea, luego en infusion SC o IV

Cuadro 1 Dosis de medicamentos frecuentes para manejo paliativo de la disnea. Modificado de (9)
*En pacientes caquécticos o ancianos se recomienda empezar con 2,5 mg cada 4 horas.
tSi el enfermo previamente estaba en tratamiento con opioides se deben incrementar las dosis en un 25% a 50%




Ansioliticos: La ansiedad es fre-
cuente en la poblacion general y su
incidencia es alta en los enfermos
respiratorios terminales [11,10]
Una elevada puntuacion en la
escala de ansiedad aumenta la
disnea y esta a su vez contribuye
a incrementar la ansiedad, cerran-
dose asi un circulo vicioso [29].
No existe actualmente evidencia
gue permita obtener conclusiones
sobre el uso de ansioliticos en es-
ta poblacion [20], sin embargo
su uso es frecuente. Sugerimos
se limite su uso a situaciones en
las cuales la ansiedad participe
en la patogénesis de la disnea. Se
resumen los medicamentos de uso
mas frecuente en el cuadro 1.

HEONCLUSIONES

Presentamos el caso de un pacien-
te de 73 afos de edad referido a
nuestra consulta de cuidados pa-
liativos por un céncer de pulmon
no candidato a terapia curativa,
con disnea refractaria a trata-
miento y comentamos las tera-
pias utilizadas. La disnea es un
problema frecuente para los pa-
cientes con condiciones termina-
les y estrategias clinicas efectivas
pueden aliviar el sintoma en la
mayoria de los casos. EI manejo
sintomatico puede llevarse a ca-
bo mediante estrategias farmaco-
I6gicas con coadyuvantes no far-
macoldgicos concomitantemente
con la correccion de la causa de
fondo cuando esté justificada.
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| i ESUMEN

Presentamos el caso de un paciente
de 73 afios de edad referido a
nuestra consulta de cuidados
paliativos por un cancer de
pulmon metastasico no candidato
a terapia curativa, que presenta
disnea refractaria a tratamiento. La
disnea es un problema frecuente
para los pacientes con condiciones
terminales y estrategias clinicas
efectivas pueden aliviar el sintoma
en la mayoria de los casos. El
manejo sintomatico puede llevarse
a cabo concomitantemente con la
correccion de la causa de fondo
cuando esto esté justificado.
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