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Ooo Q

DISNEA “CLUSTER”
TOS DISTRESS
@ FATIGA RESPIRATORIO

A los pacientes les cuesta reconocer qué sintoma fue primero, si tuvieron tos y
después disnea o fatiga o todo a la vez o al revés

Molassiotis et al. Lung Cancer 2011. Cheville et al. JPSM 2011 h
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DEFINICION:

Sensacion SUBJETIVA de dificultad para respirar.
Implica tanto la percepcion de falta de aire como la reaccion del
paciente ante ello

Dyspnea & Lung Cancer
» Dyspnea & cough are the most common
symptoms in patients with lung CA
— 15% at presentation
—65% over the course of their iliness
—90% have dyspnea near the time of death

« As patients modify lifestyle to
accommodate dyspnea asking quantitative
questions is important

« VERY anxiety provoking
« Often VERY treatable
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DEFINICION: \
(Y

UBJETIVA de dificultad para respil W‘y e

! epcion de falta de aire como lare \ @’

IMPORTANTE paciente anteello

Dyspnea & Lung Cancer
» Dyspnea & cough are the most common
symptoms in patients with lung CA
— 15% at presentation
— 65% over the course of their illness

—90% have dyspnea near the time of death

« As patients modify lifestyle to
accommodate dyspnea asking quantitative
questions is important

« VERY anxiety provoking
« Often VERY treatable
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FISIOPATOLOGIA S = Afeent signals
MOlOf W + ﬁeﬂsoﬁ COMEX ®emvemnnmnnanannaane :\.;‘.‘.‘.
(= W
Air hunger ' \:
Tallo cerebral Y BRI
T )
;» Upper airway —— <73 —> Upper airway
T pTTenEDs T % o

-Cuerpos carotldeos
-Cuerpos aorti

j i | i Figure 1. Efferent and Afferent Signals That Contribute to the Sensation of Dyspnea.
Figura 1. Receptores involucrados en Ia fisiopatologia de la disnea
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Tumoral

e Obstruccion bronquial

® Invasion pulmonar

e SVCS

e Derrame pleural

® Derrame pericardico

e Linfangitis carcinomatosa

e Ascitis con distension
abdominal

e Caquexia

Yatrégenas

e Neumonectomia
e Radioterapia

e Quimioterapia

e Anemia

ETIOLOGIA DE LA DISNEA

Otras causas

e Atelectasia

® Embolia pulmonar

e Infeccion

* EPOC

® Asma

e Insuficiencia cardiaca




PARA RESIDENTES |
' @UPSIOM - A NEO DE SINTOMAS
b‘ SFO Y TERAPIA DE SOPORTE

FN EL PACIENTE ONCOLOGICO

ETIOLOGIA DE LA DISNEA

Tumoral

Yatrégenas Otras causas

e Obstruccion bronquial
¢ Invasion pulmonar

e Caquexia
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GUIAS ACCP MANEJOQO DE LA DISNEA

1. En pacientes con neoplasia que manifiestan disnea, se recomienda evaluar las
causas potencialmente reversibles. Si se identifican, debe administrarse el
tratamiento apropiado. GRADO RECOMENDACION 1 C

2. Para todos los pacientes cuya disnea no presenta una causa tratable, se
recomienda el uso de opioides. Tambiéen se recomienda el empleo de otras
medidas farmacologicas (oxigeno, broncodilatadores, corticoesteroides).
GRADO DE RECOMENDACION 1 C.

3. Paratodos los pacientes con disnea, se recomienda que sean considerados
tratamientos no farmacologicos y medidas no intervencionistas; tipo:
educacion del paciente y la familia, control respiratorio, estimulo actividad,
técnicas de relajacion, apoyo psicolégico...GRADO DE RECOMENDACION 2 C

L™
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CAUSAS POTENCIALMENTE TRATABLES DE LA DISNEA

Insuficiencia cardiaca/Edema pulmonar:
Diuréticos/IECA/Nitratos/Opioides
Neumonia:
Antibidticos
Broncoespasmo:
Broncodilatadores+-corticoides
Anemia:
Transfusidn/control sintomatico mas que nivel Hgb
Embolia pulmonar:
Anticoiagulacion
Ansiedad:
Apoyo psicoldégico/ansioliticos
SVCS:
Corticoides/RT/QT/Stent
Obstruccién bronquial/traqueal:
RT/QT/Stent
Metastasis pulmonares:
QT/RT
Derrame pleural/pericardico/ascitis: h
Drenaje

- | Al Ty TR a
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CAUSAS POTENCIALMENTE TRATABLES DE LA DISNEA

Insuficiencia cardiaca/Edema pulmonar:

OFIe
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TRATAMIENTO NO ESPECIFICO

DE LA DISNEA
(sintomatico)

Oxigenoterapia

Opioides

Corticoides

Benzodiacepinas

Tratamiento no farmacologico

- | Al Ty TR a
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Oxigenoterapia

En caso de hipoxemia o baja saturacion de oxigeno en la
pulsioximetria y/o demostracion de que mejora el sintoma

Util en disnea por insuficiencia cardiaca y alteracion intersticial

Teoricamente, la oxigenoterapia NO tiene ningun beneficio en pacientes con

disena secunadria al cancer SIN hipoxemia
Mahler et al 2010; Ben-Aharoner et al 2008; Philip et al 2006; Currow et al 2009

NO SE RECOMIENDA LA PRESCRIPCION DE OXIGENTORAPIA EN
PACIENTES NO HIPOXEMICOS

Si produce alivio, se puede prescribir oxigenoterapia domiciliaria sin
necesidad de gasometria, especificando que se trata de una indicacion

paliativa en situacion terminal k)
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Opioides

SON EL FARMACO DE ELECCION

Scottish Palliative Care Guldelines, 2014
Opioids: Can reduce breathlessness at rest and in the end-of-life phase.
Give as a therapeutic tnal; monitor patient response and side effects.
Consider proactive prescribing for constipation, and nausea & vomiting.

Patient

Has not taken opioéd beforeand is
able to take oral medication

Has not taken oploid before and is
unable to take oral medication

Takes an oploid regularly for pain
control

I frail felderly

Has impaired renal function

Drag  Route Dose Frequency , _
Immediate Oral 2mg; Every 4 to 6 bours and/or 2
release titrate by 30to  hourly as required
morphine S0% if required

| | and wlerated ] _

Morphine Subcuta lto 2mg Every 4to 6 bours and/or 2
sulfate neous titrate as above hourly as required

*Use the existing immediate-release breakthrough analgesic dose (oral
if able, or subcutaneous bolus injection equivalent) for the relief of
breathlessness.

*A maximum of six doses can be taken in 24 hours for all indications
{pain, breathlessness and cough).

*Titrate both regular and brealahrough dose according to response,

Immediat Oral 1to 2mg Every 6to 8 hours as required -
o release titrate monitor closely for side effects
morphine cautiously

Consider Alfemanil /Fentanyl patch

Cannot tolerate morphine due 1o side Second-line opioids may be effective for breathlessness

effocts

Has ongoing breathlessness

f“l‘l')' modified refease (long-acting) oral morphine, plus a 4 bourly :b
equivalent dose of immediate release oral morphine as required for :

additional epi of breathlessness.
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ELECCION: MOREINA: \/

Oral de liberacion normal: 5 mg/4 horas, subcutanea en bolos o infusion
continua 2.5-5 mg/4 horas.

PORTANTE

Dosis de rescate: 10% de la dosis total cada hora
Si la tomaban como analgésico, incrementar un 50% para el control de la disnea

LA MORFINA ORAL NO ALTERA LOS VALORES GASOMETRICOS NI LOS
DE LA FUNCION PULMONAR

x>
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Papel del fentanilo nasal con pectina

Conclusiones de los autores

Existen pruebas para apoyar el uso de opidceos orales o parenterales para paliar la disnea aunque el nimero de pacientes incluidos
en los estudios fue pequefio. No se encontraron pruebas para apoyar el uso de opidceos nebulizados. Se necesita una investigacién
adicional con un gran nimero de pacientes, que utilice protocolos estandarizados y con medidas de calidad de vida.

THE COCHRANE
COLLABORATION®

JOURNAL OF AEROSOL MEDICINE AND PULMONARY DRUG DELIVERY
Volume 27, Mumber 0, 2014

@ Mary Ann Liebert, Inc.

Pp. 1-19

DOl: 1010849 jamp.2014.1136

Nebulized Medications for the Treatment of Dyspnea:
A Literature Review

FENTANILO NASAL EN PECTINA (Congreso SECPAL Badajoz 2012):
mejoria de la disnea y el dolor con su administracion previa al esfuerzo k)

- | Al Ty TR a
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Papel del fentanilo nasal con pectina

Conclusiones de los autores

Existen pruebas para apoyar el uso de opidceos orales o parenterales para paliar la disnea aunque el nimero de pacientes incluidos
en los estudios fue pequefio. No se encontraron pruebas para apoyar el uso de opidceos nebulizados. Se necesita una investigacién
adicional con un gran nimero de pacientes, que utilice protocolos estandarizados y con medidas de calidad de vida.

THE COCHRANE
COLLABORATION®

JOURMNAL OF AEROSOL MEDICINE AND PULMONARY DRUG @ Q
Volume 27, Mumber 0, 2014 y

@ Mary Ann Liebert, Inc.
Pp. 1-19

Q
DOI: 10.1089jamp.2014.1136 % @
EYR
Nebulized Medications for the Treatment of Dys@iﬁ@

A Literature Review

FENTANILO NASAL EN PECTINA (Congreso SECPAL Badajoz 2012):
mejoria de la disnea y el dolor con su administracion previa al esfuerzo k)

- | Al Ty TR a



PARA RESIDEMNTES
V @USIOM 0 \\ANEIO DE SINTOMAS _ _
‘AN SEOM  PNEiptelREsilpm Trastornos respiratorios: DISNEA
Corticoides

Mejoran la disnea asociada a obstruccion aérea (broncoespamos),
linfangitis carcinomatosa, neumonitis y SVCS
Bruera & Currow 2009.

Prednisona 10-40 mg/24 h
Dexametasona 2-4 mg/6-8-24 h

Al

(ot

\)QJA Y,
- \?‘M@ Los corticoides den tardar hasta 2
\ & pueden tardar hasta
\\/ semanas en ofrecer respuesta
Eficacia limitada, por tanto, en la disnea de
los pacientes al final de su vida k)
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Benzodicepinas

Navigante et al 2006:

Ensayo aleatorizado simple ciego: midazolam + morfina vs
midazolam vs morfina

La combinacion tiene efecto significativo en el alivio de la disnea, sin
Impacto en la somnolencia

Alivio:

92% vs 46% vs 69%

Se pueden asociar también en casos de
Crisis de panico o angustia:
lorazepam o alprazolam sublingual

<0
M
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Papel de las
medidas no
farmacologicas en
el manejo de la
disnhea

x>
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Revision sistematica de intervenciones no farmacologicas en los sintomas
respiratorios del cancer de pulmon
Yoke & Molassiotis. Chronic Resp Dis 2012

N: 13 estudios. Total: 1296 pacientes

9 centrados en disnea; s6lo 1 entosy
hemoptisis

Estudios de baja calidad, piloto, diseios
pre-post-test, estudios de cohorte, escaso
tamano muestral.....

NO SUSCEPTIBLES DE
CONCLUSIONES

L™
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EJERCICIOS RESPIRATORIOQOS:

Respiracion alta/baja intensidad. Barton et al 2010

Respiracion, relajacion, apoyo psicologico. Bredin et al. 1999

Control respiratorio, relajacion, preservacion energia. Connors et al. 2007
Asesoramiento, entrenamiento respiratorio, relajacion, afrontamiento. Corner et al. 1996

OTRAS MEDIDAS:

Psicoeducacion. Chan et al. 2011

Acupuntura esternal. Filshie et al. 1996

Acupuntura. Vickers et al 2005

Sesiones especializadas fisioterapia. Hately et al. 2003
Enfermeria especializada en domicilio. McCorkle et al. 1998
Seguimiento por enfermeria. Moore et al 2002

Revision sistematica de intervenciones no farmacologicas en los sintomas

respiratorios del cancer de pulmoén
Yoke & Molassiotis. Chronic Resp Dis 2012 k)
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Consideraciones medidas no farmacologicas

©

©ONO A WNE

Momento de las intervenciones

Localizacion

Flexibilidad en las intervenciones

Implicacion del cuidador

Contacto con otros pacientes

Intervenciones practicas

Comorbilidad

Técnicas para problemas especificos: ej supresion tos mientras
comen.

Educacion del paciente: sintomatologia inesperada genera mucha
ansiedad

Molassiotis et al 2012; Ellis et al 2012; Wagland et al 2012 ’

M
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New non-pharmacological intervention for 2. a pack/folder of supplementary
respiratory distress symptom cluster information giving practical advice about
1) Symptom experiences and communication

1. The core components o
Symptom preparatory information plus:
* 1) Diaphragmaticbreathing (20-25 minutes)

strategies
+ 2) Vocal hygiene

+ 2) Cough suppression techniques (20-25 minutes) + 3) Sleep hygiene
. 3) Self-acupressure (20-25 minutes) (chest points) + 4) Activity management/energy conservation
. accompanied with supplementary information to read strategies
athome + 5) Anxiety management techniques (such as the

- [these techniques have relatively immediate effects and ‘calming hand’ technique

attend to at least 2 symptoms out of the 3 in.the cluster + [carers wanted practical information; t isi for :
patient/carers wanted variety of techmquest@ exists and we are not re-inventing the wheel} #8587

= X R G ek S WL s U I e+ § I e v ¥y . Gy

) "«‘%,_\% %ﬁ% \Q‘,\%i ‘%,.\ e N S TR R T T

Existen dos ensayos intervencionistas; uno explica al paciente y a la
familia técnicas y el otro de técnicas inspiratorias musculares

- | Al Ty TR a
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PACIENTE TRATAMIENTO SINTOMATICO:
TERMINAL e Sedacion: cloruro mérfico con midazolan y clorpromazina
e Oxigenoterapia*
PACIENTE Expl. Tratamiento * Oxigenoterapia
NO Compl sintomatico e Corticoides
TERMINAL * Rx * Sedacidén suave: Opioides
torax  tratamiento HEMOPTISIS * Medidas generales: 02,
* Hg etioldgico sedacioén suave
* Bqg  Medidas posturales,

e @GSV hidratacidn, transfusion,

codeina
* Si persiste: Broncoscopia

DERRAME * Toracocentesis (ver adelante)
PLEURAL

ASCITIS MASIVA e« Pgracentesis

OBSTRUCCION (02, Urg vital: traqueotomia
ViA :
AEREA Cortic  1tg |ocal: RT, Cir, laser

Urg Cardiovascular: SVCS,
taponamiento cardiaco
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Definicion de tos

Expulsiéon brusca, violenta y ruidosa del aire
contenido en los pulmones producida por la
irritacion de las vias respiratorias o para

mantener el aire de los pulmones limpio de
sustancias extranas.
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ETIOLOGIADE LATOS

Tumoral Yatrogenas Otras causas

e|rritacién traqueal
e, bronquial, pleural,
epericardica o
ediafragmatica

eRadioterapia eTabaco
eQuimioterapia eAtelectasia
eFarmacos eEmbolia pulmonar
e|nfeccion
eDisnea provoca tos
eFactores intercurrentes: EPOC, infeccion,
asma, reflujo gastroesofagico, aspiracion
*EPOC
eAsma
e|nsuficiencia cardiaca
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Tumoral Yatrogenas

e|rritacién traqueal
e, bronquial, pleural,
epericardica o
ediafragmatica

eRadioterapia

eQuimioterapia -Aiciculasia

eFarmacos eEmbolia pulmonar

e|nfeccion

eDisnea provoca tos

eFactores intercurrentes: EPOC, infeccion,
asma, reflujo gastroesofagico, aspiracion

*EPOC

eAsma

e|nsuficiencia cardiaca
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Tumoral Yatrogenas

e|rritacién traqueal
e, bronquial, pleural,
epericardica o
ediafragmatica

eRadioterapia

eQuimioterapia -Atciculasia
eFarmacos eEmbolia pulmonar
e|nfeccion

eDisnea provoca tos

eFactores intercurrentes: EPOC, infeccion,
asma, reflujo gastroesofagico, aspiracion
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Tipo de tos

Humeda Seca

*[ Liquidos
Evitar
antltu5|genos

/

Secreciones sin capacidad de
expectorar:

— Codeina 30 mg/4-6 horas

Dihidrocodeina 60 mg/12 horas via
oral

Morfina sulfato retardada 10 mg/ 12
horas

Buscapina (Hioscina)
10-20 mg/6-8 horas

Dextrometrofano bromhidrato 30
mg/6-8 horas

Oral-sc-rectal

o W, - _
— Cloperastina 20 mg/ 8 horas b
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Tipo de tos .

\W’w 7.

Wis

— Codeina 30 mg/4-6 horas

Humeda

*[ Liquidos
Evitar
antltu5|genos

/

Secreciones sin capacidad de
expectorar:

Dihidrocodeina 60 mg/12 horas via
oral

Morfina sulfato retardada 10 mg/ 12
horas

Buscapina (Hioscina)
10-20 mg/6-8 horas

Dextrometrofano bromhidrato 30
mg/6-8 horas

Oral-sc-rectal

o W, - _
— Cloperastina 20 mg/ 8 horas b
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 SIEL PACIENTE ESTA EN TRATAMIENTO CON =
MORFINA, NO SE DEBE RECOMENDAR CODEINA: se
puede recomendar cloperastina y dextrometorfano

* SIESTABA TOMANDO PREVIAMENTE OPIODES
MAYORES, SE DEBE AUMENTAR SU DQOSIS, NO
PAUTAR CODEINA

e JiAnestésicos locales nebulizados?: datos
contradictorios en la literatura

e Utiles: mucoliticos: acetilcisteina (flumil) ambroxol
(mucosan) carbocisteina (fluidin mucolitico) k)
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Definicion

Expulsion de sangre por la boca procedente del
aparato respiratorio

Causas:

Tumorales

Infecciones (TBC, aspergilosis invasiva)
Patologia asociada: EPOC,
bronquiectasias, TBC residual, TEP,
trombopenia
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Definicion
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“ SEOM TERAPA G SOPORTE Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS

Definimos la hemoptisis como la expulsién de sangre por la boca mediante la
tos, lo que implica un origen traqueobronquial independientemente de su
volumen.

Supone el 15-25% de las consultas en Neumologia y puede ser
manifestacion de gran cantidad de enfermedades, con un curso clinico
impredecible aunque sea de escasa cantidad a su inicio, presentando desde
una resolucion espontanea hasta una evolucion fatal con shock hipovolémico
0 mas frecuentemente, por asfixia.

Cualquier hemoptisis por escasa que sea puede convertirse en masiva
0 amenazante.

<0
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v CUIQSO PARA RESIDENTES ) . -
“ SEOM TERAPA G SOPORTE Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS

FN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Actitud ante una hemoptisis

a.Confirmar que es una hemoptisis
b.Valorar su severidad

c.Localizacion del sangrado para adoptar
las medidas terapéuticas iniciales.

c.Establecer un diagnostico etiologico.

<0
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“ SEOM AR b SOPONTE Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS

FN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Actitud ante una hemoptisis

Confirmar que es una hemoptisis y descartar que el sangrado proceda
de la orofaringe, nasofaringe o esofagogastrico (falsas hemoptisis o
pseudohemoptisis), ayudando a su diagnostico diferencial:

* Hematemesis: mezcla con alimentos, pH acido, asociado a nauseas
y vomitos, presencia de anemia e historia de enfermedad digestiva.

* Hemoptisis: sangre espumosa con la tos, mezcla con esputo con
presencia de macrofagos y neutrofilos, pH alcalino, rara anemia, posible
disnea o asfixia, radiografia anormal y antecedentes de patologia
respiratoria.

* Epistaxis: Un sangrado posterior del cavum sobre la orofaringe
provoca tos y expulsion de sangre por la boca. La exploraciéon ORL lo

aclarara



FN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Diagnostico diferencial

' CUQSO PARA RESIDENTES ) . -
“ TERAPA G SOPORTE Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS

HEMOPTISIS SANGRADO ORL HEMATEMESIS
Antecedentes Antecedentes de enl. pulmonar | Antecedentes de enl. O RL. | Antecedentes de toma AINES
0 gastropatia
Mecanismo de sangrado Por latos Por la tos v epistaxis Con el vomito.
Caracteristicas del sangrado | Roja brillante con saliva Roja brillante con salva Roja mate o en “posos de

cald” con restos alimentanos

Cortejo sintomitico Tos, hebre, dolor costal, ... Sensacion de cuerpo extrado, | Dolor  abdommal,  pirosis,
prurilo NAUSEAs, vomilos.

Reaccitn dcido-hase Basica Basica Acida,

Anemizacion Rara Rara Frecuente

Melenas No No Con frecuencia

Confirmacion Fibrobroncoscopia Rinoscopla posterior v | Endoscopia

laringoscopia indirecta.

<0
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PARA RESIDENTES

\~~ CURSO | : :
“ SEOM TERAPA G SOPORTE Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS

FN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Severidad

Valorar su severidad condicionada por la cantidad, velocidad
del sangrado y la reserva funcional respiratoria del paciente.
De forma arbitraria, toda hemoptisis puede clasificarse en:

eLeve < 30cc/dia (un esputo hemoptoico equivale a 5 cc)
eModerada 30-150 cc/dia

eAmenazante >150 cc/dia (supone riesgo para la vida del
paciente).

eMasiva >150-200 ml/hora 6 >600 ml en 24-48 horas

<0
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DE MANEJO DE SINTOMAS

Y TERAPIA DE SOPORTE
EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

V CUR)S O PARA RESIDENTES
A SEOM

Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS

Diagnostico etiologico

Tipo

Diagnostico

Infecciosas-Inflamatorias

Bronquitis Aguda y Crdnica, bronquiectasias, neumonias, absceso, TBC o sus
secuelas, aspergiloma, fibrosis quistica.

Neoplasias

Carcinoma broncogénico, adenoma bronquial, tumor carcinoide, metastasis.

Cardiovasculares

TEP o infarto pulmonar. HT venosa (ICCV, Estenosis Mitral). Vasculares (Hipertension
pulmonar, Aneurismas o Fistulas AV)

Congénitas

Quistes bronquiales. Secuestros.

Vasculitis y enf. Sistémicas

Sd. Goodpasture. Enf. Wegener. Enf. Behget.

Hemorragias alveolares

Vasculitis, hemosiderosis idiopatica, colagenosis, farmacos (Amiodarona,
Nitrofurantoina o D-penicilamina)

Cuerpos extranos

Diatesis hemorragicas

Coagulopatias, CID, trombopenia.

Traumatismos

Heridas abiertas o cerradas. Diseccidn aneurisma aorta.

Yatrogenas

Biopsia broncoscdpicas: punciones transtoracicas (PAAF), cateterismo pulmonar,
biopsia pulmonar.

Miscelanea

Endometriosis, sarcoidosis, neumoconiosis, amiloidosis.

PO P A




' CUQSO PARA RESIDENTES ) - -
“ SEOM TERAPA G SOPORTE Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS

EN EL PACIENTE ONCOLOGICO
=Y /4 0
Diagnostico
Historia clinica: anamnesis dirigida
Exploracion fisica
Exploraciones complementarias:
Generales:
RX térax (20-30% normal)
Analitica
Microbiologia esputo
Mantoux
EKG
Exploraciones especificias:
Broncoscopia: 93% de los casos localiza el sangrado
Si se realiza antes de 48 horas
TAC toracica
Eco-doppler

Ecocardiografia
Arteriografia

PFR... k)
M
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b‘ TERAPA G SOPORTE Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS

FN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Tratamiento




' CUIQSO PARA RESIDENTES ) . -
“ TERAPA G SOPORTE Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS

FN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Hemoptisis amenazante

Signos/sintomas de disnea significativa

Pérdida > 600 cc en 24-48 horas

| |

Rapidez del sangrado > 150 cc/hora I
Signos/sintomas hipovolemia |

<0
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' CUQSO PARA RESIDENTES ) . -
“ SEOM TERAPA G SOPORTE Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS

FN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Tratamiento

HEMOPTISIS MASIVA:

v' ES un criterio de sedacion

v' Intentar prevenir esta situacion y preparar a la familia por el alto riesgo de
fallecimiento

v' Midazolam 15 mg sc

v Si no tenemos midazolam, administrar 2 microenemas de diazepam de 10 mg o 2
ampollas de diazepam 10 mg por via rectal

v Toallas o sdbanas oscuras para evitar la alarma

v' Se puede repetir la dosis del farmaco a los 15 minutos

<0
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' CUIQSO PARA RESIDENTES ) . -
“ TERAPA G SOPORTE Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS

FN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Tratamiento

Medidas posturales: semisentado en decubito lateral ipsilateral al sangrado
DIETA ABSOLUTA

VIA VENOSA

RESERVA DE SANGRE

ANTITUSIGENOS (CODEINA)

Sedacioén suave, oxigenoterapia humidificada con mascatrilla, reposicion
volemia, correccién alteraciones de la coagulacion, antitusigenos (codeina)
Fibrobroncoscopia: identificar zona de sangrado +- maniobras locales
Taponamiento bronquial con tapon de Fogarty, laser YAG-Nd,
electrocauterio: para neoplasias bronquiales sangrantes

Valoracion individual de reseccion quirurgica
Tratamiento sintomatico: transfusion, hemostaticos, antibidticos,

antitusigenos, taponamiento endobronquial, embolizacion arteria bronquial,
radioterapia externa o endobronquial, laserterapia, ...

<0
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' CUQSO PARA RESIDENTES ) - -
“ SEOM TERAPA G SOPORTE Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS

Tratamiento

Leve o0 moderada:
v Aminocaproico: 1 amp 4 g/4-6 horas via oral

v Acido tranexamico: 1 g/8 horas una semana.
v’ Si es efectivo, continuar una semana mas a dosis de 500 mg cada 24 horas

v' Etamsilato: 500 mg/4-6 horas

Tratar la posible infeccidn respiratoria de base con cefuroxima axetilo o
claritromicina caso sospecha de bronquitis agudizada o de ciprofloxacino caso

de sospecha de bronquiectasias.

<0
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Y TERAPIA DE SOPORTE Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS
EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

PARA RESIDENTES I
" QUSSOM or /N5 DE SINTOMAS
‘A SEOM

PACIENTE TRATAMIENTO SINTOMATICO:
TERMINAL * Sedacion y alivio de disnea: cloruro mérfico 5-10 mg sc/4-6

horas; midazolam 30 mg/24 horas; clorpromazina
* Oxigenoterapia*®

PACIENTE Soporte ventilatorio y hemodinamico
NO

Medidas generales:
TERMINAL

Via aérea y oxigenoterapia; estabilizacion hemodinamica;
medidas posturales; sedacién suave; antitusigenos (codeina)

Control NO Localizacion  Otras medidas: arteriografia,
sangrado sangrado abordaje quirurgico

Broncoscopia: instilacion
sustancias, taponamiento

SI Observacion: seguimiento

x>
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HIPO




PARA RESIDENTES
b' QUESIOMN O: \i4NEO DE SINTOMAS : .
A SEOM PARSRTEESiod Trastornos respiratorios: HIPO

EN EL PACIENTE ONCOLOGICO
Definicion
Reflejo respiratorio caracterizado por el espasmo del diafragma, que produce una
rapida inspiracion seguida de un brusco cierre de la glotis

Wil / /

etiologia ,

central periférico

Distensioén gastrica,
irritacion diafragma o

frénica, infeccion,
colecistitis alitiasica,

reflujo gastroesofagico

Estimulacion directa
del centro del hipo

Toxicidad (uremia,
infeccion, fiebre)




EN EL PACIENTE ONCOLOGICO
Definicion
Reflejo respiratorio caracterizado por el espasmo del diafragma, que produce una
rapida inspiracion seguida de un brusco cierre de la glotis

PARA RESIDEMNTES
v @USIOM 0 \\ANEIO DE SINTOMAS . :
5‘ SEFOM BRERGEESLeLE Trastornos respiratorios: HIPO

/;'-:"I\\\\ 'ﬁ‘\?i

Ri\Y

etiologia

Los antagonistas NK1 (aprepitant,
fosaprepitant), tiene como efecto
secundario el HIPO

periférico

Distensidn gastrica,
irritacion diafragma o

frénica, infeccion,
colecistitis alitiasica,

reflujo gastroesofagico

Estimulacion directa
del centro del hipo

Toxicidad (uremia,
infeccion, fiebre)




v CURSO FE;‘EAJ\EEEDNESZEDSDE SINTOMAS . :
B‘ ST@ W/l ¥ Erepia Dt SOPORE Trastornos respiratorios: HIPO

FN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Tratamiento
Fase |firmacc |Dosis/Frecuencia

Fase Aguda Baclofen (Lioresal®) 5-10 mg/12-24 h
Metoclopramida (Primperan®) 10 mg/8 h v.o.-s.c.
Midazolam (Dormicum®) 2.5 mg/s.c-i.v
Clorpromazina (Largactil®) 10 mg/v.o-i.v
Haloperidol 5-10 mg/v.o-i.v
Fase de Baclofen 5-20 mg/8 h v.o
mantenimiento Metoclopramida 10 mg/6 h v.o
Dimeticona (aero red®) 10 mg/6 h v.o
Midazolam 10-50 mg/s.c
Ac valproico (Depakine®) 500-1000 mg/24 h
HTC Dexametasona 4-6 mg/6 h

- <2
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SINDROMES
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Derrame pleural




v CURSO FE;‘EAJ\EEEDNESZEDSDE SINTOMAS . .
b‘ Sa@ W/ ! 2P DE SOPORTE Trastornos respiratorios: DERRAME PLEURAL

D N N NN SN

v
v

FN EL PACIENTE ONCOLOGICO
T — [ ] [ ]
E‘Fi nic é n

Acumulo anormal de liquido en la cavidad pleural

Primera manifestacion en el 7-15% tumores

Es la segunda causa de exudado

75% derrame pleurales pulmdn, mama, ovario, linfomas

25% de los derrames pleurales son malignos

En los tumores, 30-70% son exudados

En cancer de pulmén, el 15% tienen derrame pleural al diagndstico y el 50% lo
desarrollaran a lo largo de la enfermedad

Todas las histologias, pero es mas frecuente en adenocarcinoma

Indicador de irresecabilidad (actualmente de M1 si +) k)
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\ QRSO EESEFERENE o
A SFOM PRERSRESict Trastornos respiratorios: DERRAME PLEURAL

FN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Derrames paramalignos

v" Neumonia postobstructiva-> paraneumonico

v Obstruccién del conducto toracico -> quilotdrax

v TEP, SVCS

v’ Atelectasia postobstructiva -> reduccidn presion pleural
v’ Caquexia (bajo nivel proteico)

v Radioterapia (neumonitis, atrapamiento pulmonar)

v’ Yatrégenos: cytoxan, bleomicina, metotrexate

En pacientes con neoplasia, el 50% de los DP

pueden ser benignos ’



CUQSO PARA RESIDENTES ) - .
“I St soone - Trastornos respiratorios: DERRAME PLEURAL

FN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Clinica

SIGNOS Y SINTOMAS:

SINTOMAS: disnea (96%), tos (43%), dolor pleuritico, sdr constitucional
Un 25% pueden ser asintomaticos al diagndstico

SEMIOLOGIA:
matidez a la percusidn, disminucidn o ausencia de vibraciones vocales,
hipoventilacidn

SIGNO:

RX TORAX: 75 ml se borra el dngulo costofrénico,
aumenta el diafragma si es subpulmonar,

puede situarse en la cisura o a nivel mediastinico
Gran derrame:

opacificacion del hemitdrax con

desplazamiento del mediastino

x>
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\ QRSO EESEFERENE o
A SFOM PRERSRESict Trastornos respiratorios: DERRAME PLEURAL

FN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Manejo

IPORTANTE

v IMPORTANCIA DE DIAGNOSTICAR SI ES UN DERRAME MALIGNO:
v SI MODIFICA EL PRONOSTICO Y LA ESTRAREGIA TERAPEUTICA DEL PACIENTE

x>
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DE MANEJO DE SINTOMAS

V CUQSO PARA RESIDENTES - .
A SFOM PRERSRESict Trastornos respiratorios: DERRAME PLEURAL

EN EL PACIENTE ONCOLOGICO
Manejo ()
TORACOCENTESIS: INDICACIONES Y RENTABILIDAD:

Recomendada con ecografia guiada.
Criterios de Light para diagndstico de exudado: especificidad 100%

O Paas liquido pleura/liquido sérico: > 0.5
O Ratio LDH liquido pleural/liquido sérico: > 0.6
O IDH liquido pleural > 2/3

SENSIBILIDAD DE LA CITOLOGIA: 60%. Repetir 2 veces maximo.
La tercera aumenta rendimiento sélo un 5%: evitadla

Biopsia pleural ciega: 7-27%

Biopsia guiada: sensibilidad 87%, especificidad 100%, VPN 80% VPP 100%

En ocasiones, biopsia por toracoscopia k)



\ QRSO EESEFERENE o
A SFOM PRERSRESict Trastornos respiratorios: DERRAME PLEURAL

FN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Manejo (i)

Para establecer prondstico es util el KPS.

Para pacientes con supervivencia estimada < 1 mes, el tratamiento sera
conservador potenciando el uso de opioides para el tratamiento
sintomatico de la disnea/dolor asi como corticoides y Oxigenoterapia si
fuera preciso. Se puede valorar toracocentesis si con ella el paciente
obtiene alivio de los sintomas.

Si la supervivencia > 1 mes se pueden plantear opciones derivativas del

DPN asi como Tto. antineopl3sico. k)



v CURSO FE;‘EAJ\EEEDNESZEDSDE SINTOMAS . .
b SFOM BREREEEET Trastornos respiratorios: DERRAME PLEURAL

EN EL PACIENTE ONCOLOGICO
El mejor método para prevenir la reacumulacion del derrame pleural aun no esta
plenamente establecido. Lo mas utilizados son el catéter pleural permanente o la
pleurodesis por inyeccion de sustancia esclerosante pleural.

I Va
| P LE\Q Pleurodesis con Tubo de Torax o

I
-
. .y et * \ Toracoscopia son igual de eficaces pero
La Toracocentesis de repeticion es util si el _} . piason igual e €l pert
requieren hospitalizacidn e intervencion

reacumulo es lento en casos de sup. < 1-3 T -
de Neumologos o Cirujanos Toracicos.

meses y no precisa ingreso - -
ynop & Suele utilizarse Talco o tetraciclinas. No
puede aplicarse en Pulmén Atrapado

Catéter Permanente Pleural. Req uiere Catéter Permanente Pleural vs pleurodesis: E| estudio

hospitalizacic’m mas corta que TIME 2 compard en pacientes con DPN la pleurodesis con
: [ 2 Talco por tubo pleural frente a Catéter Pleura

pleur(,)deSIS' es util en_ P!‘Imon,atrapado y permanente. Se realizé en 106 pacientes de 7 Hospitales

permite el autodrenaje intermitente por britanicos. Se realizé en 106 pacientes de 7 Hospitales

arte del paciente entrenado. britanicos. Se evidencid un ingreso de 1 dia frente a los 4,5
dias de ingreso en los casos de pleurodesis

X
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PARA RESIDENTES
" @UPSIOM D /\ANEO DE SINTOMAS : .
A SEOM PAGSeCRESiet Trastornos respiratorios: SVCS

FN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Definicion A-

El Sindrome de Vena Cava Superior (SVCS) fue
descrito por Williams Hunter en 1757 en un
varon de 39 afios con diagndstico de aneurisma
de aorta sifilitico.

El SVCS es consecuencia de la obstruccion, total o e
parcial, del flujo sanguineo a nivel de la vena sl b, vera nrominads
cava superior . |
Se considera una situacion subaguda que
requiere un diagndstico rapido para planificar el
mejor tratamiento definitivo dependiendo de la
patologia subyacente.

Edema de |a cara
pecho, cuelloy
parte superior

Vena yugular

Vena
toracica
lateral

Thoracoepigastric z

y toracodorsal 7 AN inferior
venas \




FN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Signos y sintomas del sindrome de la vena
cava superior

v CURSO FE;‘EAJ\EEEDNESZEDSDE SINTOMAS . .
i‘ SFOM BREREEEET Trastornos respiratorios: SVCS

Signo o sintoma Incidencia (%) C /4 fl

e " ausas mas frecuenies
¢ Edema de extremidades superiores 46

¢ Distension de venas cervicales 63

: ol iR e > Neoplasias 65% no microcitico
* Plétora facia

e 38% microcitico
espuatonos

i - 10% otras

» Tos

 Ropaers 7 8% linfomas

¢ Estridor 4

Neurolégicos , .

* Sincope 10 No neoplasicas 12%

¢ Cefalea 9

o Mar 6 . . 7 .

o Coan?::sién, obnuvilacion 6 Sln dlagnOStICO 5%

SINTOMAS SIGNOS

Disnea 639%% Dilatacidn venas del cuello 66%
Hinchazdn facial 50% Dilatacidn venas del tdrax 54 %
Tos 24 % Edemna facial L6%
Hinchazdn brazos 18% Cianosis 20%
Dolortoracico 15% Plétora dela cara 19 %
Disfagia % Edemna de brazos 16 %




v CURSO RSEA:\R/EEDNEEJESDE SINTOMAS . .
5‘ SFOM BREREEEET Trastornos respiratorios: SVCS

FN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Diagnostico diferencial

Insuficiencia cardiaca congestiva, taponamiento cardiaco, Sdr Cushing

Radiografia de tdrax: anormal en el 84% de los casos. El hallazgo mas frecuente es el
ensanchamiento mediastinico y derrame pleural.

Ecografia doppler: es el estudio de eleccion en pacientes portadores de catéteres venosos
permanente con edema de extremidad para descartar trombosis venosa en la vena
subclavia,axilar y braquiocefalica

TAC con contraste: identifica el nivel y extensidn de la obstruccion venosa, localiza las vias
de drenaje venoso de la circulacién colateral, y permite identificar la causa subyacente de
obstrucciéon venosa incluyendo el tamafo de la masa tumoral y localizacién.

RNM venografia: esta indicada en pacientes con alergia al contraste o mal acceso venoso
para estudios con contraste.

Flebocavografia: es el gold estandar para identificar la obstruccién de la VCSy la
extension asociada a la formacion de un trombo, pero no identifica la causa de la
obstruccidn salvo que sea la propia trombosis. Se debe realizar solo si hay planificada una

cirugia o colocacidn de stent. k)



PARA RESIDEMNTES
' @UPSIOM - A NEO DE SINTOMAS
) SEFOM MERTEES
"\ EN EL PACIENTE ONCOIOGICO

Incidencia [%)

Trastornos respiratorios:

Definician

SVCS

0 Asintornatico 10 SYC5 por Radiologie en ausencia de sintormes
1 Lewe o5 E.IjE.' g de Cﬂfh eza y cuello [distensidn vascular),
cianogisy plétora
Edermna de cabeza v cuello conincapacidad funcional
3 Moderads 50 [dls*fﬂguﬂ leve, ’Eug, déficit de mqvlmler!tn de la cabeza,
rmandibula o parpados, alteraciones visuales por
ederna ocular].
Ederma cerebral leve o moderado [cefalea, mareo] o
3 Severo 10 ederna laringeo leve o rmoderado con disminuciin de
la reserva cardiaca [sincope tras inclinarsel
Ederna cerebral significative [corfusian, obnubilacian)
0 Con riesgo para 5 o ederna laringeo significativo [estrider] o compromiso
la wida hernodindmico significativo [sincope sin factores
precipitantes, hipatension, insuficiencia renall
] Fatal = Muerte

x>

M



PARA RESIDEMNTES
DE MANEJO DE SINTOMAS

Y TERAPIA DE SOPORTE Trastornos respiratorios: SVCS
EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Disgnastico clinico del 5CWS

Ti I:u* i 4. - *’
nggernﬂigg tras causas dHilengiﬂ Histologia
c=rtral ecconocida desconocida
* '|F 1r
Anticoagular Medidas LComprormiss
con heparing o Individualizar generales® recpiratorio
aritic. arales 7 grave?
HEﬁrE‘,‘jﬂ del Ca. microdctico pulmon Otroc ] g
cateter Lirforna no Hodgkin
T. eélulas germinales l
l rMedidad
Quirnioterapia Radioterapia genergles™
+
Radi t- . | Iniciar técnicas
auierapia l diagniscticas
Fracasoterapedtico
'1!

} .. ; Considerar BT
Considerar técnicas especial es urgente o

[endopritesis, angiop lastia..] endopratesis™

*NMedidas generales: oxigenoterapia, postura semisentade, furasernida, dexemetasona [Ver textol.
**Ze puede considerar endopritesis expansible en pacientes que necesitan alivio sintornético rapido,
con independencia de La histologia.
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FN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Tratamiento medico y de soporte

Elevacion de la cabeza: disminuye la presion hidrostatica y el edema de cabeza y cuello,aunque no
hay datos que documenten la efi cacia de esta maniobra

Evitar inyecciones intramusculares e intravenosas en miembros superiores para evitar la irritacion
local, la trombosis venosa y el retraso en la absorcion de los farmacos debido a la disminucion del
retorno venoso.

Iniciar anticoagulacion si hay trombosis y valorar retirar el dispositivo intravascular.
Glucocorticoides: se recomiendan sélo en tumores sensibles a los corticoides como el linfoma,
timoma y en pacientes que reciben tratamiento con radioterapia externa si hay edema laringeo
aungue no existen ensayos clinicos canonizados que lo avalen. No se ha estudiado su eficacia en el
CNMP y no esta claro su papel en la fase aguda del SVCS.

Diurético: en series retrospectivas de pacientes con SVCS y diferentes etiologias, la tasa de mejoria
clinica es similar entre los pacientes que reciben corticoides, los que reciben diuréticos o a los que se

administran ambos tratamientos. Por tanto se suelen recomendar. k)
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ratamiento especifico

QUIMIOTERAPIA

La guimioterapia es el tratamiento inicial del SVCS sintomatico para los pacientes que se presentan
con un carcinoma microcitico de pulmadn, linfoma no Hodgkin y tumores de células germinales. La
mejoria sintomatica suele ocurrir entre una y dos semanas tras el inicio del tratamiento. En algunas
situaciones se contempla el afiadir RT concomitante o secuencial a la QT sistémica para disminuir las
recurrencias locales y mejorar la supervivencia global.

En este tipo de tumores, el SVCS no es un factor de mal prondstico a diferencia de lo que ocurre en
el CNMP con un grado y rapidez de respuesta a la quimioterapia menor y mediana de supervivencia
de 5 meses en algunas series.

RADIOTERAPIA

La mayoria de los tumores que causan SVCS son sensibles a RT y al menos en el cancer de pulmén la
mejoria sintomatica es visible en menos de 72 h. Existe una mejoria completa de los sintomas en el
78% de los pacientes con CMP y en el 63% CNMP en dos semanas. La recurrencia post-tratamiento

se objetiva en el 17 y 19% respectivamente Las medidas objetivas del cambio en la obstruccién de la
vena cava, pueden no ir paralelas a la mejoria sintomatica. El 31% de los pacientes consiguen una
respuesta completa de |la obstruccion de la vena cava y el 23% parcial. El beneficio de la RT es

temporal. k)
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Stent endovascular

Restablece el retorno venoso y produce una mejoria de los sintomas de forma rapida.
Exito (segun series): mejoria de la clinica es del 95% de los casos, con una mortalidad
precoz del 2,4%.

La recaida ocurre en el 21.9% de los pacientes con un porcentaje de re-stent efectivo
del 75%. Mayor si trombosis; 11% reoclusién por trombosis o crecimiento tumoral.

LA OCLUSION TROMBOTICA NO ES CONTRAINDICACION (valorar
angioplastia/trombolisis previa)

SIN ENSAYOS ALEATORIZADOS STENT VS QT O RT
PRINCIPAL INDICACION: grado 4, progresién tras RT/QT

Dudas del papel del stent precoz en tumores quimiosensibles
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Trombolisis
Indicacidn:
Trombosis extensa y obstruccion estenotica de la VCS.
Disminuye la duracion de la obstruccion y el nimero y longitud de los stents necesarios,
ademas de reducir el riesgo de trombosis.
Alternativamente el trombo puede eliminarse por trombectomia endovascular
mecanica.
El tratamiento trombolitico tras la colocacion de un stent por SVCS no mejora los
resultados y sin embargo puede incrementar el riesgo de hemorragias, por lo que no se
recomienda
Otros
La angioplastia no produce un benefi cio duradero en el SVCS maligno como maniobra
Unica. Una complicacion infrecuente pero fatal es la ruptura venosa.
El by-pass quirurgico en pacientes con SVCS maligno ha sido remplazado por el stent
endovascular.
En pacientes con timoma maligno y carcinoma timico, relativamente resistente a QT y RT
puede considerarse la reseccidon quirurgica en casos seleccionados dentro de un
tratamiento multidisciplinar. k)
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