Síntomas Respiratorios


SÍNTOMAS RESPIRATORIOS

DISNEA


Se define como una sensación desagradable de dificultad para respirar. Es por tanto subjetiva, y uno de los síntomas que más angustian al paciente y a quienes le rodean.


La prevalencia de disnea en el enfermo oncológico aumenta según avanza la enfermedad, en las últimas semanas de vida el 50 % de los pacientes con cáncer de cualquier localización, y el 70 % de los pacientes con cáncer de pulmón, padecen disnea.

VALORACIÓN:


Al evaluar al paciente recurriremos a la historia clínica, exploración y pruebas complementarias necesarias: radiología, electrocardiografía, hemograma y bioquímica, gasometría arterial o pulsioximetría. El objetivo de la valoración es averiguar la causa o causas implicadas, medir la intensidad del síntoma, y determinar la repercusión de éste en el bienestar o calidad de vida del paciente. Con frecuencia hay varias causas implicadas, lo más importante es detectar las que son reversibles o subsidiarias de tratamientos específicos.

Causas:

· Debidas al tumor:

· Obstrucción endobronquial.

· Derrame pleural o pericárdico.

· Sustitución de parénquima pulmonar por tumor.

· Linfangitis carcinomatosa.

· Ascitis u otra causa de distensión abdominal.

· Síndrome de vena cava superior.

· Debidas al tratamiento:

· Neumectomía.

· Fibrosis posradioterapia.

· Complicaciones relacionadas con la enfermedad oncológica avanzada:

· Anemia.

· Infecciones.

· Tromboemolismo pulmonar.

· Patología asociada:

· EPOC o asma.

· Enfermedad cardiaca.

Para medir la intensidad utilizaremos cualquiera de las escalas existentes: analógico-visual, numérica o verbal. Para la disnea podemos usar la clasificación de gravedad funcional que relaciona la disnea con la intensidad del ejercicio necesaria para provocar su aparición.


En la exploración encontraremos signos que nos orientarán en la búsqueda de la causa: la presencia de roncus y sibilancias indica obstrucción de la vía aérea, etc.

TRATAMIENTO:

· Tratamiento etiológico: Es el destinado a corregir la causa desencadenante de la disnea o alguna de las implicadas, cuando hay varias. En el caso de que exista una infección respiratoria el tratamiento antibiótico será fundamental en el control de la disnea. La transfusión de sangre puede aliviar la disnea, cuando la anemia es causa fundamental de la misma. El drenaje pleural aliviará la disnea motivada por derrame.

· Medidas generales:

Es fundamental aliviar la ansiedad que produce éste síntoma, si no lo que hará será aumentar la intensidad del mismo. Para ello lo más importante es garantizar la asistencia sanitaria en todo momento, establecer una buena comunicación con el paciente y la familia, explicarles lo que ocurre y las medidas que vamos a tomar.

Debemos procurar al paciente un ambiente relajado, bien ventilado, con una humedad adecuada. Le enseñaremos a realizar una respiración más eficaz, utilizando el diafragma, con inspiraciones profundas y espiraciones lentas.  

· Fármacos:

· Morfina: Es el fármaco de elección en el tratamiento sintomático de la disnea. Disminuye la sensibilidad del centro respiratorio a la hipoxia y a la hipercapnia, de ésta forma genera respiraciones lentas y profundas, sin alterar el intercambio gaseoso. Reduce la percepción de la dificultad para respirar, aunque el paciente continúe hipoxémico e hipercápnico. La dosis necesaria es baja. Si el paciente ya tomaba morfina por otro síntoma, aumentaremos la dosis entre el 30 y el 50%, si no comenzaremos con  2,5 – 5 miligramos de morfina de liberación inmediata cada 4 horas.

· Corticoides: Están indicados cuando hay obstrucción de la vía aérea o linfangitis carcinomatosa. La dosis entre 8 y 16 miligramos de dexametasona o su equivalente.

· Ansiolíticos: Cuando la ansiedad es una de las causas implicadas. Los más utilizados son el Loracepan y el Midazolam.

· Broncodilatadores: En caso de obstrucción bronquial y broncoespasmo.

· Oxigeno: La utilización de oxigenoterapia en éste tipo de paciente es un tema controvertido, debemos sopesar el beneficio en pacientes hipoxémicos, con los inconvenientes que su utilización provoca: sequedad de boca, dependencia, incomodidad, etc. 

TOS


La tos que es el mecanismo de defensa del aparato respiratorio, es una importante causa de disconfort cuando aparece en el paciente terminal. Cuando es persistente es un síntoma agotador y puede producir o agravar otros síntomas como el dolor, la anorexia, los vómitos, la disnea, o el insomnio. Incluso puede provocar la aparición de complicaciones como fracturas costales, hemoptisis, neumotorax…

VALORACION:

 
Dentro de la valoración global del paciente, para cada síntoma trataremos de averiguar la causa, intensidad y repercusión en el bienestar o calidad de vida. Nos serviremos de la entrevista, exploración y las pruebas complementarias necesarias.

Causas:

· Derivadas del tumor: 

· Irritación mecánica de la vía respiratoria.

· Irritación de  serosas: pleura, pericardio.

· Irritación diafragmática.

· Fístula traqueo-esofágica.

· Linfangitis carcinomatosa.

· Infecciones: Favorecidas en éstos pacientes por la presencia de inmunodeficiencia y debilidad.

· Otras:

· Patología cardio-respiratoria asociada: EPOC, asma, insuficiencia cardiaca.

· Hernia hiatal, divertículo esofágico.

· Fármacos: IECAS.

TRATAMIENTO:

· Tratamiento etiológico: Cuándo existe una causa desencadenante que podemos eliminar. Los diuréticos en la insuficiencia cardiaca, corticoides en la obstrucción bronquial, antibióticos si hay infección.

· Medidas generales: Una buena hidratación del paciente, con una adecuada humedad en al ambiente, favorece la expectoración en el caso de que la tos sea productiva. Si fuera necesario se puede recurrir a técnicas de fisioterapia respiratoria (clapping, drenaje postural) o al tratamiento con N-acetil-cisteina.

· Fármacos antitusigenos:

· Dextrometorfano: Aumenta el umbral del centro de la tos. Tiene menor efecto que la codeína, pero carece de sus efectos secundarios. Estaría indicado en casos de tos leve. La dosis es de 15 a 30 miligramos cada 6-8 horas.

· Codeína. También tiene acción a nivel central, es el opioide con efecto antitusigeno más demostrado, aunque el resto también lo tiene. La dosis necesaria está entre 30 y 60 miligramos cada 4- 6 horas.

· Morfina. 

HEMOPTISIS


Es la expulsión de sangre por la boca procedente del aparato respiratorio. Aunque la presencia de expectoración hemoptoica es muy frecuente en los pacientes con cáncer de pulmón, sólo el 3% presentan hemoptisis masiva (más de 600 mililitros en 24 horas).

VALORACION

Causas:

· Debidas al tumor: generalmente por invasión de un vaso.

· Inflamatorias: Bronquitis, tuberculosis, bronquiectasias, neumonía…

· Patología asociada: EPOC, bronquiectasias, TEPA, alteraciones en la coagulación.

Intensidad:

· Hemoptisis leve: Sangrado menor de 200 ml en 24 horas

· Hemoptisis moderada: Sangrado de 200 a 500 ml en 24 horas

· Hemoptisis severa o de riesgo vital: Sangrado mayor de 500 ml en 24 horas

TRATAMIENTO:
· Medidas generales: 

Como en todos los síntomas que causan un gran impacto emocional en el paciente y la familia, es fundamental establecer una adecuada comunicación  y apoyo. 

Cuantificaremos el sangrado y recomendaremos reposo en decúbito sobre el lado afecto. 

· Tratamiento sintomático: El tratamiento variará en función de la situación previa del paciente y la supervivencia prevista antes del sangrado:

· Si la situación previa era mala, la supervivencia escasa y la hemorragia es severa, optaremos por tratar al paciente con sedación. 

· Si no es el caso:

· Pondremos en marcha las medidas necesarias para el adecuado control hemodinámico si es necesario: transfusiones, suero, etc. 

· Administraremos oxigeno si es preciso.

· Fármacos:

· Antitusigenos.

· Ácido tranexámico: 1 a 1,5 gramos cada 8- 12 horas. 

· Ácido amino caproico: 4 gr. Cada 6 horas.

· Tratamiento específico: 

· Radioterapia: produce mejoría en el 83- 90% de los casos. Arteriografía y embolización arterial. Fotocoagulación con  láser.

· Antibióticos y broncodilatadores si la causa lo justifica.

HIPO


Reflejo anormal que provoca un espasmo del diafragma y la glotis con sacudida torácica y abdominal y la emisión de un sonido agudo inspiratorio, por lo general rítmico.


Su persistencia provoca alteraciones en el sueño, la alimentación y ansiedad.

VALORACIÓN

Causas:

· Causas centrales: Infecciones, tumores, ACV, uremia, etilismo, acidosis, hipocalcemia.

· Periférica (irritación del diafragma): Peritonitis, abscesos subfrénicos, intervenciones abdominales. Cáncer de esófago, hilio pulmonar. Derrame pleural.

· Periférica (irritación del frénico): Tumores o adenopatías cervicales, tumores mediastinicos.

TRATAMIENTO

· Medidas generales

Por lo general es autolimitado y se alivia con técnicas como la hiperextensión cervical, respirar en bolsa de plástico, etc.

· Tratamiento sintomático

· Metoclopramida: 10-25 mg. cada 6-8 horas.

· Clorpromacina: 12,5-50 mg. cada 4-8 horas

· Baclofeno: 10-25 mg. cada 8 horas

· Tratamiento etiológico

· Siempre que sea posible: 

En tumores del SNC puede ser útil la dexametasona. En tumores del mediastino la radioterapia.
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