Sintomas respiratorios en cuidados paliativos

Maria José Redondo Moralo y Miguel Angel Cuervo Pinna

La disnea en pacientes con cdncer avanzado
es un sintoma muy comun (hasta el 65% de
los casos) y discapacitante que origina un
marcado deterioro de la calidad de vida; de
ahi la importancia de valorarla de manera
multidimensional, con el fin de actuar en los
distintos factores que la desencadenan.

En la actualidad el tratamiento sintomdtico
de eleccién es con opidceos, en concreto la
morfina, de la que se aportan evidencias al
respecto.

El tratamiento paliativo de los pacientes con
derrame pleural maligno tiene como
finalidad el alivio de la disnea. La
pleurodesis quimica es la modalidad
terapéutica mds utilizada. Para los sujetos
en que fracasa la pleurodesis, se debe de
considerar la insercién de catéter
endopleural.

Palabras clave: Disnea. Derrame pleural
maligno. Tos. Hipo. Neoplasia.
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RESPIRATORY SYMPTOMS
IN PALLIATIVE CARE

Dyspnea in patients with advanced cancer is a
highly frequent (affecting up to 65% of
patients) and incapacitating symptom that
markedly worsens quality of life; hence the
importance of multidimensional evaluation of
dyspnea with the aim of acting on the various
triggering factors.

Currently, the symptomatic treatment of
choice consists of opioids, specifically
morphine, which is discussed in the present
article.

The aim of palliative treatment in patients
with malignant pleural effusion is to relieve
dyspnea. The most widely used therapeutic
modality is chemical pleurodesis. In patients
unresponsive to pleurodesis, insertion of an

endopleural catheter should be considered.

Key words: Dyspnea. Malignant pleural
effusion. Cough. Hiccups. Neoplasia.
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Introduccién

La disnea es muy comin en pacientes oncoldgicos y con
frecuencia estd infratratada. Es un sintoma discapacitante
en pacientes con un deterioro general de la calidad de vi-
da. The American Thoracic Society define la disnea como
«una experiencia subjetiva de molestia para respirar que
consiste en sensaciones cualitativamente distintas que va-
rian en intensidad»l.

La prevalencia varia con la localizacién del tumor prima-
rio, el estadio de la enfermedad y otros factores. Segtn los
estudios publicados a este respecto, varia de un 19 a un
64% en pacientes con neoplasias de diferentes origenesz.
En un estudio realizado por el Equipo de Cuidados Palia-
tivos de Badajoz, hasta un 56% de los enfermos incluidos
manifestaron este sintoma durante la enfermedad3. Asi-
mismo, aumenta a medida que avanza la enfermedad. Co-
nill et al* encontraron que la disnea ocurria hasta en el
39,8% de los pacientes oncolégicos en el momento del
diagnéstico y llegaba al 46,6% en la dltima semana de vi-
da.

La disnea se ha incluido entre los factores en los modelos
de prediccién diagnéstica diseiados por Pirovano et al’.
En un estudio llevado a cabo con 195 pacientes incluidos
por el Equipo de Cuidados Paliativos de Badajoz, la es-
tancia media en programa fue de 42 dias, mientras que el
tiempo desde que aparecia la disnea hasta la muerte era de
20-24 dias. Asimismo, la disnea fue la causa mis frecuen-
te de sedacién en nuestra poblacién (37%)°.

Fisiopatologia y etiologia
Las posibles causas de disnea se recogen en la tabla 1,

adaptada de Derek et al?,

Causas de disnea en pacientes
con cancer avanzado
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Intentar identificar la causa subyacente de la disnea guia su
abordaje terapéutico, siempre teniendo en cuenta el estado
general del paciente. La mayoria de los estudios han pues-
to de manifiesto mds de una causa que justifique la dis-
nea’. En un estudio retrospectivo(’ sobre 195 enfermos en
situacién terminal, llevado a cabo en el Area de Salud de
Badajoz, se observé que en el 82% de los pacientes con dis-
nea se habia registrado al menos 2 causas relacionadas.

Evaluacién multidimensional de la disnea

Como en cualquier otro sintoma, en el paciente con dis-
nea, la aproximacién diagnéstica comprende una serie de
aspectos:

— Identificar las causas subyacentes, incluidos los sindro-
mes especificos, mediante una historia clinica detallada, el
examen fisico y las pruebas complementarias dirigidas
(pulsioximetria, gasometria arterial, radiografia de térax,
tomografia computarizada [TC] de térax, hemograma,
bioquimica).

— Evaluacién cualitativa y cuantitativa del sintoma.

En este apartado nos centraremos en el segundo punto: sa-
bido es que una buena medida de la disnea sigue siendo un
reto para los profesionales que atienden a enfermos termi-
nales.

La disnea es un sintoma complejo que no tiene una rela-
cién constante con los parimetros funcionales respirato-
rios8. Al igual que ocurre en otros sintomas de enfermos
oncoldgicos, la disnea es multidimensional, y el objetivo de
las diferentes escalas utilizadas es poder medir todos los
componentes que influyen en el sintoma. Una escala ideal,

Causas cardiopulmonares locales

Afeccidn oncoldgica directa Efecto indirecto del cancer Enfermedad concomitante

Causas sistémicas

Afeccién maligna/paramaligna

Afeccion pulmonar: cancer Neumotdrax

de pulmon, metdstasis OCFA, asma

Enfermedad pulmonar obstructiva:

Debilidad muscular respiratoria:

caquexia tumoral, sindrome paraneopldsico,
miopatia esteroidea, alteraciones
hidroelectroliticas

Afeccion pleural: derrame,
mesotelioma

Neumonia: aspiracion, fistula
traqueoesofagica, infeccion oportunista

Enfermedad pulmonar restrictiva:
deformidad de pared, intersticial

Afeccion sanguinea: anemia, hiperviscosidad

Afeccion pericardica: derrame Embolia pulmonar Cardiaca: ICC, cardiopatia

isquémica, arritmia

Elevacion diafragmatica: paralisis
diafragmética, ascitis, hepatomegalia

Relacionadas con el tratamiento:
cirugia pulmonar, quimioterapia,
radioterapia (neumonitis, fibrosis
pulmonar)

Afeccion traqueal

Afeccion vascular: SVCS,
embolia tumoral

Afeccion linfatica: linfangitis
carcinomatosa

Afecciones no malignas: enfermedad
neuromuscular, crisis de ansiedad, obesidad

Pardlisis frénica

Infiltracion de la pared tordcica

ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; OCFA: obstruccion crénica al flujo aéreo; SVCS: sindrome de vena cava superior. Adaptada de Derek et al2.
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segtin Kirkova et al’; habria de reunir una serie de caracte-
risticas. Existen diferentes tipos de escalas:

Escalas de diferentes sintomas que incluyen

la disnea

La mas utilizada es la ESAS (Edmonton Symptom Asses-
ment System) que evalia 9 sintomas. Se la puede aplicar el
paciente, con ayuda, o los profesionales sanitarios. Es una
escala numérica, en la que para cada sintoma hay una gra-
dacién del 0 (lo peor) al 10 (lo mejor), y se correlaciona
muy bien con la escala visual analégical® (EVA).

Escalas mas frecuentemente utilizadas

para medir sélo el sintoma disnea

EVA. Se trata de una linea horizontal o vertical, comun-
mente de 100 mm de longitud, en cuyos extremos se siti-
an: «Ausencia de disnea» y «La peor disnea que pueda
imaginar».

VRS (Verbal Scale Rating). Mide la intensidad como: nin-
guna, ligera, moderada o severa, y su aplicacién es mds fa-
cil en la mayoria de las ocasiones.

Cancer Dyspnea Scale (CDS). Se la ha validado reciente-
mente para el cincer de pulmén!!. Es una escala autoapli-
cable que a través de 12 items valora la respuesta al esfuer-
z0, la ansiedad y el malestar.

Tratamiento sintomatico de la disnea

en el paciente oncolégico

Amén de actuar contra los factores etiolégicos y los desen-
cadenantes y abordar especificamente las causas tratables,
hemos de intentar mitigar el sintoma disnea del paciente
oncoldgico. En este apartado describiremos cémo partici-
pan: a) el tratamiento farmacolégico, centrdndonos en los
opioides; 4) la oxigenoterapia, y ¢) las intervenciones no
farmacoldgicas.

Tratamiento farmacolégico

Opidceos

Una revision sistematica reciente examind la efectividad de
los opidceos orales y parenterales para el manejo de la dis-
neal?. Los autores identificaron 18 ensayos clinicos aleato-
rizados y a doble ciego que comparaban el uso de cualquier
opidceo y placebo para el tratamiento de la disnea en pa-
cientes con enfermedad terminal (sélo 2 estudios llevados
a cabo con pacientes oncolégicos reunieron los criterios de
inclusién para la revisién, uno con aplicacién parenteral y
otro, nebulizada). Esta revisioén apoyaba el uso continuado
de opidceos orales y parenterales para el tratamiento de la
disnea en pacientes con enfermedad avanzada. De los da-
tos aportados por el metaandlisis no se podia concluir que
los opidceos por via nebulizada fueran mds efectivos que el
suero salino nebulizado.

En 3 ensayos clinicos efectuados en pacientes con cincer,
uno abierto no controlado!3 y 2 ensayos cruzados con con-

40 | Aten Primaria. 2006;38(Supl 2):38-46 |

troles frente a placeb014’15, la disnea mejoré significativa-
mente después de una dosis tinica de morfina parenteral.
Allard et al'®, estudiaron la efectividad de dosis suplemen-
tarias de opidceos para mejorar la disnea, en pacientes ter-
minales que estaban recibiendo ya dosis estables de opid-
ceos. Encontraron que el efecto era tan beneficioso cuando
la dosis de rescate era del 25% como cuando era del 50%
de la dosis oral o subcutinea de morfina administrada ca-
da 4 h.

Navigante et all” demostraron que el efecto beneficioso de
la morfina en controlar la disnea basal podria mejorar
agregando midazolam al tratamiento.

En los dltimos meses estamos asistiendo a series de casos
en que los autores describen la efectividad del citrato oral
transmucoso de fentanilo para el control de las crisis de
disnea en pacientes con cdncer en fase avanzadals.

Otros farmacos

El uso de benzodiacepinas se ha estudiado escasamente en
el contexto de los pacientes con cdncer en situacién termi-
nal, pese a que se ha venido utilizdndolas excesivamente
para el manejo de la disneal®. A excepcién del trabajo co-
mentado anteriormente de Navigante et al, y en combina-
cién con morfina, es dificil encontrar algin trabajo publi-
cado que justifique el tratamiento de la disnea con
benzodiacepinas, si no concurre un componente de ansie-
dad importante.

Si hay cierta evidencia de que la clorpromazina disminuye
la disnea sin afectar a la ventilacién o producir sedacién en
voluntarios sanos?’. En un ensayo clinico abierto, Mclver
et al?! demostraron que la clorpromazina mejoraba la dis-
nea en pacientes con cdncer avanzado.

Oxigenoterapia

La oxigenoterapia se utiliza frecuentemente para el control
de la disnea en pacientes oncoldgicos. Los suplementos de
oxigeno, sin embargo, no deben ser la panacea para todos
los pacientes con disnea, aunque es cierto que en muchas
ocasiones los propios pacientes son quienes lo solicitan a
los profesionales sanitarios®2.

Muchos pacientes no experimentan mejoria con la oxige-
noterapia; incluso, algunos pacientes hipoxémicos no en-
cuentran alivio del sintoma a pesar de revertirse la hipoxe-
mia arterial. Por otro lado y sorprendentemente, algunos
enfermos normoxémicos se benefician de los suplementos
de 0x1'ger1023.

Aunque hay pocos estudios al respecto, resumimos las dos
modalidades de oxigenoterapia utilizadas en los enfermos
que nos ocupan.

Short-burst oxygen therapy (SBOT). Oxigenoterapia inter-
mitente para el alivio de la disnea en reposo, antes del ejer-
cicio o tras la recuperacién después de un ejercicio. Tres es-
tudios controlados han examinado el efecto paliativo del
oxigeno en pacientes oncoldgicos en reposo®+-2. Los estu-



dios llevados a cabo por Bruera et al se centraban en pa-
cientes hipoxémicos y revelaron beneficios con los suple-
mentos de oxigeno. Booth et al también encontraron me-
joria, pero su respuesta era similar a la de la utilizacién de
aire.

Oxigenoterapia ambulatoria (durante el ejercicio o realiza-
cion de las actividades bdsicas de la vida diaria). El ensayo
clinico dirigido a pacientes no hipoxémicos realizado
por Bruera et al?’ no ha podido demostrar ningin efec-
to beneficioso del oxigeno en la disnea respecto al aire
solo. Sin embargo, Ahmedzai et al?® encontraron que
una mezcla del 72% de helio y del 28% de oxigeno se
traducia en una disminucién, estadisticamente significa-
tiva respecto al aire, de la disnea en pacientes con cdncer
de pulmén.

Como guia prictica, parece razonable prescribir oxigeno-
terapia en pacientes con disnea y saturaciones de oxigeno
basales < 90%?2. En los demds casos habra que individuali-
zar su utilizacién.

Intervenciones no farmacoldgicas

Para poder abordar la disnea con intervenciones no farma-
colégicas, hay que partir de la base de la multidimensiona-
lidad de este sintoma. Su aplicacién en la prictica diaria
requiere un cambio en el modelo de cuidados, desde el tra-
dicional, centrado en intervenciones farmacoterapéuticas,
al modelo biopsicosocial, necesario para el control sinto-
matico en el contexto de cuidados paliativos.

Es fundamental documentar los factores que desencade-
nan la disnea, incluidas las actividades fisicas y factores
ambientales o emocionales. El resumen de este tipo de in-
tervenciones se recoge en la tabla 2, adaptada de Carrie
Kohlman?’, donde se apuntan los objetivos, asi como las
estrategias adecuadas.

Derrame pleural en el paciente oncoldgico
terminal

Aproximadamente en la mitad de los pacientes con cincer
metastitico se produce una acumulacién de liquido en el
espacio pleural como consecuencia de su enfermedad. La
mayoria de estos derrames se produce por siembra pleural
directa o por la invasién tumoral en los ganglios mediasti-
nicos®.

En la mayoria de los estudios, el cincer de pulmén es la
neoplasia que con mds frecuencia motiva un derrame pleu-
ral (aproximadamente en un tercio de los casos); le siguen
los tumores de mama y los linfomas. Los que menos fre-
cuentemente tienen relacién con derrame pleural son los
tumores de ovario y los gastrointestinales. En un 5-10% de
los casos de derrame pleural, el tumor primario es de ori-
gen desconocido3.

Un tumor puede causar derrame pleural de forma directa
(en respuesta a la invasién tumoral de la pleura, se produ-
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ce una serie de fenémenos inflamatorios locales que au-
mentan la permeabilidad capilar y causan el derrame) o in-
directa (alteracion del sistema linfitico entre la pleura pa-
rietal y la mediastinica)2.

Se cree que el factor de crecimiento vascular endotelial es-
td implicado en la produccién del derrame pleural y en el
crecimiento local del tumor33.

El término derrame paraneopldsico se reserva para derra-
mes pleurales que no estdn causados por la infiltracién di-
recta del tumor pero que estin relacionados con €l (tabla
3). Enfermedades concomitantes también pueden originar
derrame pleural: insuficiencia cardiaca congestiva, cirrosis
hepitica, sindrome nefrético e incluso infecciones como la
tuberculosis.

El derrame pleural maligno generalmente conlleva una
disminucién de la supervivencia (aproximadamente, 3-6
meses). Factores que se correlacionan de forma positiva
con el pronéstico vital son el tipo de tumor, la extensién de
la metdstasis, el pH pleural y la puntuacién del performan-
ce status>*.

Aproximacion diagndstica

Manifestaciones clinicas. La disnea es el sintoma mds fre-
cuente de presentacién de derrame pleural y aparece en
mds de la mitad de los casos. El dolor pleuritico localiza-
do en la zona del derrame pleural es muy frecuente en los
mesoteliomas. La aparicién de hemoptisis en cuadro de
derrame pleural es muy indicativo de carcinoma broncogé-
nico32.

Pruebas complementarias. En la radiografia de térax se ob-
jetivan derrames pleurales de intensidad moderada a seve-
ra (500-2.000 ml aproximadamente). En un 15% de los
pacientes, aparecen derrames < 500 ml sin sintomas. Por el
contrario, el 10% de los casos se inicia con derrame pleu-
ral severo.

Por otro lado, la TC puede identificar derrames pleura-
les imperceptibles y ayudar a valorar la probable afec-
cién linfitica en mediastino o la afeccién de la pared
tordcica, asi como para estudiar metdstasis pulmonares,
pleurales o a distancia. El papel de la resonancia mag-
nética (RM) y la tomografia por emisién de positrones
(PET) es mas limitado, pero parece util para valorar la
afeccién de la pared o la extensién en el caso del meso-
telioma.

Toracocentesis diagndstica. La mayoria de los derrames pleu-
rales malignos son exudados; sélo unos pocos son trasuda-
dos (derrames paraneumodnicos y neumonitis tras radia-
cién). Por lo tanto, en ausencia de insuficiencia cardiaca y
con la lactato deshidrogenasa en pleura en los limites de
exudado, deberia realizarse un estudio de la celularidad del
liquido pleurzd35 .

Entre las contraindicaciones relativas para la realizacién de
esta técnica se encuentran: minimo derrame pleural (< 100
ml), anticoagulacién, didtesis hemorrdgica o ventilacién
mecdnica. Las complicaciones mis relevantes de la toraco-
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Intervenciones no farmacoldgicas en pacientes

con cancer avanzado

Objetivos

Estrategias

Evaluacion detallada de la disnea

Una buena anamnesis biopsicosocial

Instruir al paciente y a su familia
en herramientas para manejar la disnea

Educar al paciente
Apoyo psicosocial

Instrucciones sobre instrumental necesario

Grupos de autoayuda

Centros de dia

Explorar la percepcion del paciente
y su familia sobre la repercusion
de la disnea en su enfermedad

de disnea

Explorar ansiedad, miedo y ataques de panico relacionados con las crisis

Explicar las causas de disnea y su significado

Hablar del pronéstico de la enfermedad

Explorar los efectos de la disnea en las actividades basicas de la vida diaria

y la relacién sociolaboral

Ejercicios para controlar la disnea Postura y posicion

Técnicas de respiracion: labios entrecerrados, coordinacion de la

musculatura respiratoria

Uso de aire fresco o ventiladores

Abordaje emocional durante el episodio de disnea

Técnicas de relajacion

Desensibilizacion

Distraccion, imaginacion visual

Adaptacion a las actividades funcionales Técnicas guiadas

Entrenar ejercicios

Instruir acerca de como llevar a cabo las actividades bésicas de la vida diaria

Técnicas de conservacion de energia

Modificar factores ambientales

Planificacion de las actividades diarias

Reconocimiento precoz de las crisis que requieran
farmacos o intervencion médica

Coordinacion de los equipos de atencion primaria con equipos de cuidados paliativos
Educar sobre farmacos que se deba utilizar y supervision

Adaptada de Carrie-Kohiman2®.

centesis son neumotérax, hemorragia, infeccién y trauma-
tismo accidental esplénico o hepitico.

Otras de las pruebas para el estudio del derrame pleural son
la toracoscopia, la broncoscopia y la biopsia quirdrgica.

Tratamiento

Toracocentesis evacuadora. Con el diagnéstico de derrame
pleural maligno, se debe plantear un tratamiento paliativo
en el que hay que considerar la evaluacién de los sintomas
del paciente, el estado general y funcional y la estimacién
de la supervivencia. La indicacién principal para la reali-
zacién de una toracocentesis evacuadora es el alivio de la
disnea. El grado de disnea depende del tamafio del derra-
me pleural y el estado del pulmén y la pleura subyacentes.
No se sabe qué volumen de liquido pleural se puede eva-
cuar en una toracocentesis. Como en condiciones reales
no se mide la presién, se recomienda extraer 1-1,5 I si el
paciente no experimenta disnea severa, tos o dolor tordci-
co. En casos de derrame pleural severo con desviacién del
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mediastino contralateral, algunas autores proponen direc-
tamente colocar un tubo pleural para evacuar el derrame y
después una pleurodesis. Si la disnea no experimenta me-
jorfa a pesar de la toracocentesis, habrd que sospechar
otras causas: linfangitis carcinomatosa, atelectasia o trom-
boembolia pulmonar. La toracocentesis puede desencade-
nar un edema pulmonar por la ripida extraccién de aire o
liquido.

Pleurodesis quimica. Se considera tratamiento paliativo en
derrame pleural severo de repeticién y sintomadtico. Se ha
utilizado diferentes agentes quimicos para la realizacién
de la pleurodesis: antibidticos (eritromicina, doxiciclina),
antineoplasicos (bleomicina) y modificadores de la res-
puesta biolégica como Corynebacterium parvum. En un
estudio realizado por Walker-Renard et al®%, la tasa de
respuesta completa con agentes fibrosantes fue de un
75%, frente al 44% con agentes antineopldsicos. El talco
fue el agente mas efectivo (un 93% de respuestas). En una
revisién sistemdtica Cochrane3?, se observé resultados si-



Derrame
paraneoplasico
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Causa Comentario

Efectos locales del tumor

Obstruccion linfatica

Mecanismo fundamental para que se produzca derrame

Neumonia con obstruccién bronquial

Derrame paraneumanico; no excluye operabilidad del tumor

Atelectasias con obstruccion bronquial

Trasudado; no excluye operabilidad del tumor

Pulmon «atrapado»

Trasudado; la extension del tumor invade la pleura visceral

Quilotérax

Linfomas; se produce rotura del conducto pleural

Sindrome de compresion de vena cava superior

Trasudado; lo causa el aumento de presion venosa sistémica

Efectos sistémicos del tumor

Tromboembolia pulmonar

Estado de hipercoagulabilidad

Hipoalbuminemia

Albimina < 1,5 g/dl

Complicaciones de los tratamientos

Radioterapia

Complicaciones precoces

Pleuritis 6 semanas-6 meses tras radioterapia

Complicaciones tardias

Fibrosis mediastinica, pericarditis constrictiva, obstruccién vena cava

Quimioterapia

Metotrexato

Pleuritis o derrame

Procarbazina

Ciclofosfamida

Pleuropericarditis

Mitomicina/bleomicina

milares. No se objetivé un aumento de la mortalidad tras
la realizacién de la técnica. En los pacientes candidatos a
esta técnica, deberia haber evidencia de alivio de los sin-
tomas con la evacuacién de derrames previos, reexpansién
pulmonar y ausencia de obstruccién bronquial o pulmén
atrapado. Si estdn en tratamiento con corticoides, se acon-
seja disminuir progresivamente la pauta o incluso suspen-
derlo, ya que parece que disminuyen la eficacia de la téc-
nica®’. El talco®® es un agente barato, muy eficaz en el
tratamiento del derrame pleural maligno. La tasa de res-
puestas completas llega a ser de un 93%. Los efectos ad-
versos mds comunes son: dolor, fiebre (16-69%) y, de for-
ma inusual, infeccién local, sindrome de disnea aguda,
neumonitis aguda o insuficiencia respiratoria (ésta parece
tener relacién con la dosis administrada y el tamafio de las
particulas de talco). Pacientes seleccionados (rebeldes a la
pleurodesis o con pulmén atrapado) actualmente se estin
beneficiando de la insercién de catéter pleural39. Se trata
de un catéter flexible de silicona (Pleurx®) de 66 cm de
longitud. La porcién distal fenestrada se introduce en la
cavidad pleural y otro tramo del catéter se tuneliza subcu-
tineamente, quedando expuestos al exterior unos pocos
centimetros que terminan en una vilvula de seguridad.
Esta s6lo se abre cuando se introduce en ella un dilatador
conectado por un tubo de pléstico a un recipiente especial,
que recoge el liquido pleural. Cada 24-48 h, el paciente o
su cuidador pueden drenar la cavidad pleural cuando co-
necten el catéter con la botella de recogida. No se reco-

mienda drenar mds de 1 1 cada 8 h. El dolor toricico es
frecuente las primeras veces que se drena el espacio pleu-
ral, ya que el catéter contacta con ambas hojas pleurales.
Cuando el paciente efectia 3 drenajes escasos y la radio-
grafia no muestra reacumulacién de liquido, se retira el
catéter, ya que se considera que se ha producido una pleu-
rodesis espontdnea. En los estudio realizados, el porcenta-
je de control sintomatico es elevado (80-90%) y la tasa de
complicaciones, baja; la mds frecuente es la obstruccién
del drenaje (20%), que puede deberse a la oclusién del ca-
téter o la formacién de cavidades en el espacio pleura14o.
En un estudio aleatorizado en el que se comparé la inser-
cién de catéter intrapleural con la pleurodesis con doxici-
clina, se objetivé que el primero era efectivo para tratar
derrames pleurales recurrentes y precisaba menos tiempo
de hospitalizacién“.

Otros tratamientos. Terapia sistémica: la quimioterapia se
puede considerar en pacientes con derrames por algunos
tipos de tumores, tales como el carcinoma de célula pe-
quefia pulmonar, el carcinoma de mama y los linfomas. En
los casos en que falle la pleurodesis, se puede considerar
una derivacién pleuro—peri'coneal42 o pleurectomia43. En
pacientes con marco temporal corto, se aconseja realizar
toracocentesis evacuadoras para el alivio de los sintomas.

Tos
La tos de intensidad moderada a severa ocurre al 13% de
los pacientes con enfermedad tumoral y casi la mitad de
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Causas de tos
en cancer

No malignas Relacionadas con el tumor

Sindrome de goteo posnasal Lesiones endobronquiales

Asma Derrame pleural, mesotelioma

Reflujo gastroesofagico Infiltracion parénquima pulmonar

Bronquitis cronica Aspiracion (por fistula traqueoesofégica

u otros)

Postinfecciosa Linfangitis carcinomatosa

Tratamiento con IECA Derrame pericardico

Bronquitis eosinofilica Fibrosis inducida por radiacién

Bronquiectasias Fibrosis por quimioterapia

Insuficiencia cardiaca Neumonia

IECA: inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina. (Adaptada
de Derek et al2.)

los casos de cincer de pulmén (17-48%)*4. Este sintoma
puede causar cansancio e perjudicar la calidad de vida del
enfermo pero, al ser intermitente, hay pocos estudios que
examinen el trabajo causado por la tos®.

La tos es un mecanismo fisiol6gico que se produce para
expulsar mucosidad y particulas del tracto respiratorio con
una alta presién espiratoria. Con respecto a las causas mds
frecuentes de aparicién de tos en el paciente con cincer, las
podemos observar en la tabla 431,

Manejo de la tos

Se puede categorizar en: tratamiento especifico de la cau-
sa, potenciar la efectividad de la tos cuando esté indicado
y suprimir la tos. Los farmacos*047 que con mds frecuen-
cia se utilizan para suprimir la tos se detallan a continua-
cién.

Opidceos. Todos los opidceos tienen efecto antitusigeno; el
mis utilizado es la codeina, en dosis de 15-30 mg/4 h.
Dextrometorfano. Es un antitusigeno no opidceos de accién
central que se ha demostrado efectivo en ensayos aleatori-
zados en dosis de 15-30 mg, con muy pocos efectos se-
cundarios gastrointestinales y centrales respecto a la code-
ina.

Anestésicos locales. Se ha mostrado de utilidad en la su-
presién de la tos la inhalacién de lidocaina o bupivaca-
ina*s.

Hipo

Es un reflejo patolégico caracterizado por espasmos del
diafragma resultado de una brusca inspiracién y el cierre
de la glotis. La incidencia de este sintoma en la poblacién
terminal es desconocida. En la enfermedad terminal, la
causa mds frecuente de hipo es la distensién gistrica; otras
causas son la irritacién diafragmdtica o de causa téxica
(uremia, infeccion)®.
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En raras ocasiones, el hipo es la principal causa de males-
tar del paciente, pues interfiere en la comida, el habla y el
suefio®V.

En la medida de lo posible, hay que buscar su causa; por
ejemplo, la saciedad precoz, la plenitud epigéstrica o la pi-
rosis como sintomas acompafiantes indican distension
gastrica.

Tratamiento del sintoma

El hipo intermitente puede responder a maniobras fisicas
simples: estimulacién de la faringe con un catéter, masaje
del paladar blando con algodén y un sinfin de remedios ca-
seros que, en ocasiones, lo frenan. La respiracién profunda
y la fisioterapia respiratoria también pueden ser efectivas
en casos de espasmos diafragmdticos.

Otro de los factores que hay que tener en cuenta es la apa-
ricién de hipo al iniciar el tratamiento con firmacos que
puedan desencadenarlo: corticoides, acetato de megestrol,
opidceos, antagonistas de la dopamina y otros. En caso de
distensién gistrica, agregar un procinético alivia la clinica.
En la actualidad se los considera de primera eleccién, ya
que combaten el mecanismo mds frecuentemente implica-
do y carecen de efectos secundarios graves.

Actualmente, hay més evidencias de la efectividad del ba-
clofeno en dosis de 5-10 mg 2 veces al dia para el trata-
miento del hipo pertinaz, pero el nimero de pacientes
estudiados es pequefio. Aunque se la ha utilizado amplia-
mente en el pasado, no se recomienda el uso de la clorpro-
mazina debido a sus efectos secundarios’?.

Si el paciente tiene importante malestar por el sintoma, se
puede iniciar tratamiento con midazolam 2,5 mg por via
subcutdnea, repetido cada 15 min hasta que desaparezca52.
Otras alternativas de tratamiento son: gabapentina 300-
600 mg/8 h; nifedipino 10-20 mg/8 h, y haloperidol en

dosis variables.
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