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Definición

Experiencia subjetiva de dificultad p j
respiratoria que puede incluir sensaciones 
diferentes y es de intensidad variabley

American Thoracic Society



Multidimensional

Signo clínico:  trabajo respiratorio- Signo clínico:  trabajo respiratorio

taquipnea

- Síntoma que produce malestar y precisa ser 
tratado

Cuando existe  aparece todos los días Cuando existe, aparece todos los días 

“Es curioso, pero nunca piensas en respirar…
hasta que es en lo único en lo que piensas”hasta que es en lo único en lo que piensas”

Breath. T. Winton, Penguin 2008



Sensación de dificultad o disconfor respiratorio

Múltiples descripciones:

fatigaat ga

sensación de falta de aire

mayor trabajo para respirar

ahogo

sofocación

op e ión to á i
Experiencia 

desagradableopresión torácica

no poder inspirar lo suficiente

desagradable

nerviosismo



Medida



Presencia e intensidad no medibles de forma 
objetiva (exploración/ análisis)objetiva (exploración/ análisis)

No se correlaciona con: frecuencia ventilatoriao se co e ac o a co ecue c a e t ato a
paO2
Oximetría

Hay que preguntar Hay que preguntar 

De ip ión del p iente   úni  medid  fi bleDescripción del paciente:  única medida fiable
EAV (otras escalas, más complejas, equivalentes)



Prevalencia

Población general, 1/ 100

Currow, J Pain Symptom Manage 2009



Frecuente en la enfermedad avanzada

Cáncer 10 – 70%

SIDA 10 – 60%
Tiende a empeorar en 
los últimos 6 meses de 
vida

Ca. pulmón 60 – 90%

Insuf. Cardiaca 60 – 90%

vida

Insuf. Cardiaca 60 90%

EPOC 90 – 95%

Enf  Cerebrovasc 37%Enf. Cerebrovasc.37%

ELA 50%

D i 70%Demencia 70%
Sin enfermedad 

respiratoria 45 80%respiratoria 45 – 80%



Seow, J Clin Oncol 2001



Currow, J Pain Symptom Manage 2009



Currow, J Pain Symptom Manage 2009



Impacto

Reduce la calidad de vida Gupta, Support Care Cancer 2007

Interfiere con:  actividad diaria
estado de ánimo

Reddy  J Palliat Med 2007

disfrute de la vida
capacidad caminar

Influye en las ganas de morir Chochinov, Lancet 1998

Reddy, J Palliat Med 2007

Segunda razón para iniciar sedación paliativa
Fainsinger, Palliat Med 2000

,

Disminuye supervivencia  Meltoni, J Clin Oncol 2005

Viganò, Palliat Med 2000



Motivo de ingreso

Lugar de fallecimiento (%):Lugar de fallecimiento (%):Lugar de fallecimiento (%):

Domicilio65,8
H U M S 28 6

Lugar de fallecimiento (%):

Domicilio65,8
H U M S 28 6H.U.M.S. 28,6
S.J.D 2,3
Otros 2,6

H.U.M.S. 28,6
S.J.D 2,3
Otros 2,6



V % M j %Varones %
Pulmón 40,9

Mujeres %
Mama 19,2

Colorrectal 15,8
ORL 9,3

Colorrectal 20,5
Pulmón 8,6

Gástrico 5,6
Próstata 5,0

SNC 6,0
Páncreas 6,0

Páncreas 4,8
 

 

Ovario 5,6



Síntoma
Claudicación y angustia familia 58Claudicación y angustia familia 58
Agonía 45
Disnea 38Disnea 38
Complicaciones digestivas 33
Complicaciones neurológicas 26Complicaciones neurológicas 26
Síntomas generales 23
Hemorragia Transfusión 21Hemorragia - Transfusión 21
Alt. quirúrgicas 18
Dete io o 14Deterioro 14
Complicaciones urología 5
O 10 291Otras 10 291



Otros factores

situación psicológica:  dolor

ansiedad

miedo

Tienden a agravarla 

enfermedades coexistentes: EPOC

Insuficiencia cardiaca

Situación general:  Caquexia



Fisiopatología

- ↑ Necesidad ventilatoria

Aumento espacio muerto fisiológico (EP, enfisema)

Metabólico (esfuerzo, hipercapnia, ac. Metabólica)( , p p , )

Neuro-psicológicos (dolor, ansiedad-depresión)

- ↓ Respuesta mecánica

Obstrucción vía aérea

Reducción movilidad pared torácicap

Menor elasticidad parénquima pulmonar

Debilidad músculos respiratoriosDebilidad músculos respiratorios



MecanorreceptoresMecanorreceptores
Quimiorreceptores

Córtex

Percepción de que la respuestaPercepción de que la respuesta 
de los músculos respiratorios 
es insuficiente o incadecuadaes insuficiente o incadecuada

↑ ↑↑ desajuste =  ↑ intensidad



Evaluación

Calidad

Diferentes expresiones:  agrupación con diagnósticosDiferentes expresiones:  agrupación con diagnósticos

¿alt fisiopatológicas diferentes = sensaciones diferentes?

Cuestionarios:  Poco utilizadosCuestionarios:  Poco utilizados

Sens. simultáneas

áDiferencias idiomáticas y culturales



Vázquez-García, Arch Bronconeumol 2006



Von Leopoldt, Frontiers Physiology 2011



Intensidad

Escalas visuales (EVA):  0 – 100

Escalas numéricas: 0 – 10Escalas numéricas: 0 10

Impacto

- Nivel de actividad que le limitaNivel de actividad que le limita

- Leer números en voz alta
Wilcock, Thorax 1999

Distress

Intensidad + Limitación funcional + Significado



McGavin, Br Med J 1978



Disnea y dolor

Subjetivos:  descripción por el pacienteSubjetivos:  descripción por el paciente

muy desagradables

Clínica:  emociones negativas los empeoran

Fisiopatología:activan receptores comunesFisiopatología:activan receptores comunes

activan vías inhibitorias descendentes

disnea inhibe dolor

Mejoran con opioides j p



Etiología

Multiple

Causas de disnea en pacientes con cancerCausas de disnea en pacientes con cancer
Obstrucción de la vía aérea y broncoespasmo

AnsiedadAnsiedad
Derrame pericárdico
Arritmias
D  l lDerrame pleural
Neumonía
Edema pulmonar
Tromboembolismo pulmonar
Fibrosis pulmonar (tumor, RT, QT)
Acúmulo de secrecionesAcúmulo de secreciones
Anemia
Alteraciones metabólicas
Preocupaciones sociofamiliares 



Pruebas diagnósticas

Puntuación EAV:  53

Alteraciones espirometría 93%Alteraciones espirometría 93%

Alt. radiológicas pleuropulmonares 65%

Alt. isquémicas o del ritmo cardiaco 29%

Dudgeon DJ.  J Pain Symptom Manage 1998



Anamnesis

Enf. neoplásica

Situación del tumorSituación del tumor

Complicaciones asociadas

Tratamientos previos

Características
Forma de comienzo
Agudo/ subagudo/ crónicoAgudo/ subagudo/ crónico
Intensidad
Factores agravantes y mitigantesFactores agravantes y mitigantes
Síntomas asociados
Respuesta a tratamientos previosRespuesta a tratamientos previos



Pruebas complementarias

Hemograma (anemia)

Alteraciones hidroelectrolíticas

Equilibrio ácido baseEquilibrio ácido base

Gasometría arterial

Oximetría periférica

ECGECG

RX simple de tórax

Ajustarse a los cuidados que pretendemos
li j i iAnalizar ventajas e inconvenientes



Tratamiento

Control 40% pacientes

Mejoría significativa

Investigación limitada

Mala tolerancia de los pacientes

Recomendaciones basadas en niveles de evidencia 
limitados

h fá b d d óNo hay fármacos aprobados en esta indicación



Objetivos del tratamiento

Evaluar las causasEvaluar las causas

Intentar alcanzar un diagnóstico sindrómico

Identificar causas reversibles

Tratamiento 

etiológico

i á isintomático

paliativo:  siempre
Según la

expectativa vital

en ocasiones, único
expectativa vital



Tratamiento

De la causa

si es posible

si está indicadosi está indicado

puede incluir 

QT

RTRT

Medidas agresivas 

(drenaje torácico, fotorresección con 
láser, prótesis)…



Identificar causas asociadas  potencialmente Identificar causas asociadas, potencialmente 
tratables

BroncoespasmoBroncoespasmo

Derrames

TEP

NeumoníaNeumonía

Arritmias

Tratamiento específico precoz



Derrame pleural

Tratamiento si síntomas
Seleccionar técnica según:Seleccionar técnica según:

rapidez de reaparición 
intensidad de los síntomasintensidad de los síntomas
pronóstico general del paciente

Toracocentesis:  Simple.  Útil si reacúmulo lento.

Pleurodesis:  Control ≅ 90%.  Precisa hospitalización

Catéter: Utilidad semejante Pacientes frágiles pulmónCatéter: Utilidad semejante.  Pacientes frágiles, pulmón 
atrapado.  Procedimiento ambulatorio

Q f ( C )QT:  Tasa de eficacia variable (en general, baja en CNMP)



Medidas sintomáticas

Oxígeno

Opioides

Ot fáOtros fármacos

Aspectos no farmacológicos

Mejoría significativa:Mejoría significativa: 

D. crónica 1 punto (escala 0 – 10)
Booth, Palliat Med 2006



Intervenciones no farmacológicas

Medidas sencillas

Actitud comprensiva

Explicaciónp cac ó

Distinguir 

ansiedad de la familia

disnea del paciente 

Criterio para ajustar el tratamiento 



- Reducir el número de personas en la habitación

- Bajar (razonablemente) la temperatura ambiente

- Evitar irritantes ambientales (humo, polvo, …)( , p , )

- Humidificar el aire

b l- Abanicar la cara 
Galbraith, J Pain Symptom Manage 2010

- Abrir ventanas Aire fresco

Visión del exteriorVisión del exterior

- Elevar la cabecera de la cama

- Técnicas de relajación 



A largo plazoA largo plazo

- Ejercicio (ajustado al PS)

- NutriciónNutrición

- Técnicas de rehabilitación pulmonar

- Prever exacerbaciones

- Tratar ansiedad - depresiónp



EvidenciaEvidencia

Estimulación nerviosa neuroeléctrica

Vibración pared torácica (secreciones)

No evidencia

Acupuntura

Música

Counselling/ relajación
Vickers  BMC Palliat Care 2005Vickers, BMC Palliat Care 2005

Bausein, Cochrane Database Systematic Rev 2009



Opioides

Tratamiento farmacológico mejor establecido de la 
didisnea

Fundamentalmente efecto por receptores centrales

Efectividad de 5 mg SC de morfinaEfectividad de 5 mg SC de morfina

Bruera E.  J Pain Symptom Manage 1990

Eficacia en pacientes con opioides previos (dosis 50% 
mayor de la basal)

Allard P.  J Pain Symptom Manage 1999

También codeína  dihidrocodeína y fentanilo

Allard P.  J Pain Symptom Manage 1999

También codeína, dihidrocodeína y fentanilo



Jennings, Thorax 2002



Mahler,  Eur Resp J 2009



Posibles mecanismos

↓ tasa metabólica y requerimientos ventilatorios- ↓ tasa metabólica y requerimientos ventilatorios

- ↓ sensibilidad CR a hipoxemia/ hipercapnia

- Modificación neurotransmisores en CR

- ↓ sensibilidad cortical ↓ sensibilidad cortical 

- Efecto analgésico/ ansiolítico

- Modificar transmisión mecanorreceptores

- Vasodilatación periféricaVasodilatación periférica



Reducción de la disnea no produce 

↓ frecuencia ventilatoria

Modificación de pO2 ni pCO2

Ningún estudio ha encontrado 

efecto depresor del CRefecto depresor del CR

aumento de mortalidad
Uso ético y ajustado 
a práctica correcta

Efectos secundarios (somnolencia, estreñimiento) 
semejantes a su uso como  analgésico (desarrolla 
tolerancia)tolerancia)



Precisa titulación

No opioides previos 5 - 15 mg cada 4 horas VO 
(menos si enf. pulmonar previa)(menos si enf. pulmonar previa)

↑ 25-50% cada 2 horas

Opioides previos Incremento 20 - 30% de la dosisOpioides previos Incremento 20 30% de la dosis

Dosis de rescate 25 - 50% de la dosis cada hora

Equivalente parenteral SC = 1/2 VO; IV = 1/3 VO
(si urgencia o pérdida de la vía oral)

Posibilidad de pasar a opioides de acción prolongada

ASCO: Symptom Management 2001



Abernethy, Br Med J 2003
Currow, J Pain Symptom Manage 2011



Opioides nebulizados

Objetivo:  reducir efectos secundarios

No beneficio frente a placebo

morfína sistémica

No se justifica su utilización

Charles, J Pain Symptom Manage 2007



Oxigenoterapia



Oxigenoterapia

Muy utilizada en disnea de cualquier origen

Beneficio demostrado en EPOC e ICC

Poco establecido en pacientes con cáncer

En otras situaciones se “deduce”

Cranston, Cochrane Database Systematic Review  2008

En otras situaciones se “deduce”

Valoración intuitiva

Sensación de falta de aire → Mejoría con O2

Es caro

Produce incomodidad



Pero: la mayor parte no se asocia a  ↓pO2

pO2 no correlacionada con la intensidad de la 
sensación disnéica

A veces mejora la disnea sin  ↑ 0

Philip, J Pain Symptom Manage 2006

A veces mejora la disnea sin  ↑ 02

No imprescindible oximetría periférica

No necesaria gasometría arterial (dolorosa)No necesaria gasometría arterial (dolorosa)



Mejoría por vías distintas al ↑O2 en el alveolo

Efecto placebo:  símbolo del cuidado médicoEfecto placebo:  símbolo del cuidado médico

Sensación de aire fresco en la cara mejora

(mediado por la 2ª rama del trigémino)

Schwartzstein, Am Rev Respir Dis 1987

Lidocaína tópica (nasal) reduce su efecto

, p

Liss, Am Rev Respir Dis 1988



Khan, BMC Pulm Med 2004



Posibles mecanismos

- Mejora de la hipoxemiaMejora de la hipoxemia

- ↓ ác. Láctico

- ↓ presión A. pulmonar

- Alivio fatiga músculos respiratoriosAlivio fatiga músculos respiratorios

- Alivio de la broncoconstricción

í í
khan

- Estímulo de recept. faciales/ nasales/ faríngeos 



Revisión:  

Pacientes con cáncer  no  hipoxemia  (Oximetría 93%)Pacientes con cáncer, no  hipoxemia  (Oximetría 93%)

Uronis, Br J Cancer 2008
Reducción media disnea 0,08 (p= 0,24)



Hipoxia N Intervención Escala Resultado

Bruera 92 1 O2 vs A (5lpm x5’) VAS ↑2 ( p )

Bruera 93 14 O2 vs A (5lpm x5’) VAS ↑

i i i iHipoxia+No Hipoxia

Booth 96 45 O2 vs A (4lpm x15’) VAS No dif

Philip 06 51 O2 vs A (4lpm x15’) 
y crossover

VAS + 

Prefer

No dif 

No prefy Prefer No pref

No hipoxia

Abernethy 10 239 O2 vs A (2lpm x 7d) Escala No difAbernethy 10 239 O2 vs A (2lpm x 7d) Escala No dif

Bruera 03 33 O2 vs A (5lpm x6’) 
test marcha

Escala No dif 
disnea, 

t i  astenia, 
distancia



Doble ciego
O2 vs Aire en cánulas nasales a 2 lpm x 7 días

239 pacientes con disnea refractaria y paO2 > 55mmHg.  
16% cáncer16% cáncer

Mayor mejoría si EVA > 7 Abernethy, Lancet 2010



Recomendación (ACP)

Utilizar como alivio a corto plazo en pacientes 
con hipoxemiacon hipoxemia

Indicado en pacientes con disnea de reposo o 
mínimo esfuerzo

Prueba terapéutica individual (no predictores de 
respuesta)respuesta)



Helio – O2

Menor viscosidad:  
flujo laminar   → mejor ventilación alveolarflujo laminar   → mejor ventilación alveolar

Superior a aire:p
Ca pulmón (1 estudio) y EPOC (2 estudios)

No claro beneficio

Caro y escasa disponibilidad



Ventilación
Beneficios: Acidosis respiratoria aguda

Reagudizaciones de EPOC
Edema pulmonarEdema pulmonar
Insuf respiratoria en pacientes inmunosuprimidos
Enf. Neuromusculare avanzadas (ELA)

En disnea refractaria
Disminuye trabajo respiratorioDisminuye trabajo respiratorio
Disminuir opioides

Utilidad dudosa
Alivio disnea

Nava, ATS meeting 2008 a  #767

No útil en cáncer terminal
Schettino, Crit Care Med 2005

Controvertido



Otros tratamientos

á éFármacos Método Evidencia

Benzodiacepinas Metanálisis No

I d t i RCT NIndometacina RCT No

Buspirona RCT No

Teofilina RCT DudosaTeofilina RCT Dudosa

(niveles, ventana 
terapéutica)p )

ISRS Series de casos

Estudios piloto

Potencial

Prometacina oral Pequeño RCT Potencial



Corticoides

Mejoría sintomática inespecífica

Dosis altas

Prednisona 30 a 50 mg cada 8 horasPrednisona 30 a 50 mg cada 8 horas

Metilprednisolona 20 a 40 mg          ”

Dexametasona 4 a 8 mg              ”

Mayor utilidad en EPOC

Linfangitis carcinomatosaLinfangitis carcinomatosa

Neumonitis postradioterapia



Broncodilatadores

Frecuente EPOC (Ca pulmón)
Adecuado tratamiento de pruebaAdecuado tratamiento de prueba

Diuréticos

F id   I f diFurosemida:  Insuf cardiaca

Nebulizada:  Estudios pequeños  Nebulizada:  Estudios pequeños. 
Mecanismo de acción desconocido

Newton, J Pain Symptom Manage 2008Newton, J Pain Symptom Manage 2008



Benzodiacepinas

Pacientes con cáncer ± EPOC

Metanálisis de 7 estudios

No alivio ni prevención de episodios

Sin diferencia por fármaco/ dosis/ víaSin diferencia por fármaco/ dosis/ vía
Simon, Cochrane Database Systematic Rev 2010

Disnea moderada - intensa asociada a ansiedad y pánico

Utilización individualizada

Fármacos Loracepam 0,5 - 2 mg SL/ VO cada 4-6 horas

Clonacepam 0 25 2 mg VO cada 12 horasClonacepam 0,25 - 2 mg VO cada 12 horas

Midazolam 5 - 20 mg SC/ IV



101 pacientes101 pacientes

Alivio 24h No control 48h

Morfina → Midazolam 69 12,5%,

Midazolam → Morfina 46 26%

M fi Mid l  M fi 92 4%Morfina+Midazolam → Morfina 92 4%

Navigante, J Pain Symptom Manage 2006







Algoritmo



Resumen

Problema frecuente

Produce angustia

SubestimadoSubest ado

Preguntar al paciente

Siempre - identificar las causas

- tratar las causas reversibles según el contexto

- tratamiento sintomático

OpioideOpioides

Oxígeno



aartalc@salud.aragon.esaa ta c@sa ud a ago es


