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INTRODUCCION

La presente investigacion busco evidenciar los efectos terapéuticos para el manejo de crisis
de disnea a través del tratamiento con sulfato de morfina nebulizado en pacientes
oncologicos. La disnea consiste en una experiencia subjetiva de dificultad para respirar que

incluye sensaciones de hambre de aire, en los pacientes oncoldgicos.

Esté presente en aproximadamente el 70% siendo la mayor prevalencia en las metastasis y
canceres pulmonares, esta se asocia con otros sintomas como la ansiedad, depresion y dolor,

por lo que determina la calidad de vida de los pacientes oncoldgicos.

Los opioides, son la primera linea en el tratamiento para los pacientes oncoldgicos, siendo
el mas utilizado el sulfato de morfina; un analgésico potente que se utiliza en dolores
severos, sus efectos se llevan a cabo a partir de receptores opioides especificos a nivel del
sistema nervioso central y a nivel periférico, en la musculatura lisa. Actualmente se utiliza
con fines terapéuticos, en el tratamiento de las crisis de disnea mediante la via inhalada; por

su baja absorcion sistémica que manifiesta y la reduccion de los efectos adversos.

El documento, contiene las partes fundamentales de un protocolo de investigacion que esta
de acuerdo al método cientifico y tuvo como objetivo evaluar y documentar una alternativa
terapéutica que proporciono beneficios a los pacientes oncoldgicos. La investigacion fue
caracter descriptivo retrospectivo; descriptivo, porque fue realizado de una manera
metddica, meticulosa, precisa con las variables en estudio, tomando en cuenta lo descrito
en los expedientes de los pacientes oncoldgicos que presentaron crisis de disnea, a los
cuales se les administro sulfato de morfina nebulizado a dosis estandar de 2.5 a 5 mg, segun
protocolo de uso en el Hospital Divina Providencia, diluido en 3 mililitros de suero
fisioldgico lo cual esta documentado en sus respectivos expedientes clinicos para observar
signos y sintomas, pre y post administraciény de tipo retrospectivo porque se estudiaron las
variables en tiempo pasado por medio de la revision de expedientes clinicos, donde se

obtuvieron los datos y se eligieron dependiendo si cumplen los criterios de inclusion.



Las muestras se tomaron de los antecedentes y expedientes clinicos de los pacientes

ingresados en la unidad de cuidados paliativos del Hospital Divina Providencia.

De acuerdo al objetivo general se evalud la efectividad clinica del uso de sulfato de morfina
nebulizado para disminuir la crisis de disnea en pacientes oncoldgicos a través de la escala
de sintomas EDMONTON-ESAS, entre las edades de 20 a 80 afios ingresados en la unidad

de cuidados paliativos en el periodo de 2015 a 2019 en el Hospital Divina Providencia.

Se describieron las bases conceptuales de disnea, de acuerdo a las caracteristicas
fisiopatoldgicas y etioldgicas, de esta manera se buscd conocer el porcentaje de pacientes
gue mejoro 0 no mejoro posterior a la aplicacion de Sulfato de Morfina nebulizado a una
dosis estandar ya mencionada. Asi mismo se estimé la informacion que reflejo el puntaje
de la escala de Evaluacion de Sintomas de EDMONTON-ESAS ya que esta, es una escala
de numeracion, que evalla la intensidad de los sintomas y signos, entre ellos la disnea en
los pacientes paliativos y se detall6 el valor de signos vitales: frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca, saturacion arterial de oxigeno pre y post aplicacion de Sulfato de

Morfina nebulizada.

El presente trabajo esté estructurado de la siguiente manera:

CAPITULO . Incluye el andlisis de la situacion problematica, el cual hizo referencia al
uso de sulfato morfina nebulizado, como un método terapéutico que actualmente esta
indicado para tratar los efectos deletéreos en el paciente oncoldgico que presenta disnea por
esfuerzo mecanico pulmonar, siendo este una de las principales manifestaciones clinicas en
pacientes oncoldgicos en fase terminal.

El enunciado del problema donde el tema se convierte en una interrogante y posteriormente,
la justificacion donde se argumenta por que fue necesario realizar esta investigacion, asi
como en quienes inciden los resultados obtenidos y asi mismo en los objetivos de este

estudio.



CAPITULO Il.

MARCO TEORICO: Consiste en fundamentar a través de la revision de fuentes
bibliogréaficas, la cual ha sido seleccionada cuidadosamente de diversos autores, que hablan
del tema de investigacion.

El marco tedrico describe, ademas las generalidades del tema, conceptos, clasificaciones y
escalas de medicion de la disnea, descripcion de la farmacologia de morfina, mecanismo de

accion por via inhalada, sus efectos adversos y beneficios por via inhalada.

CAPITULO IILI.

OPERALIZACION DE LAS VARIABLES: Comprende de manera esquematizada la
operacionalizacién de las variables con sus respectivas conceptualizaciones para verificar las
dimensiones a evaluadas y sus indicadores que fueron la base para la elaboracion de la guia de

recoleccion de datos.
CAPITULO IV.

DISENO METODOLOGICO: Describe la poblacion de estudio, tipo de estudio, muestra,
procedimientos, técnicas, que se utilizaron en la elaboracion del trabajo y la recopilacion de
datos a través del instrumento de recoleccion de datos, asi como el plan de tabulacion y

analisis, que se les realizo a los datos una vez reunida la informacion.

CAPITULO V: Describe de manera amplia la distribucion y tabulacién de resultados de
datos que se recolectaron de la investigacion a través de la guia de observacion, para facilitar

su posterior interpretacion que se presento con graficos y tablas.
CAPITULO VI: Se hizo referencia a las conclusiones y recomendaciones derivadas del

estudio, obtenidas de la interpretacion de los resultados alcanzados mediante los

instrumentos de recoleccion de informacion basados en los objetivos de la investigacion.

Xi



CAPITULO |



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

I.1. SITUACION PROBLEMATICA.

La disnea se define como la sensacion subjetiva de falta de aire o dificultad respiratoria; es
una afeccién que involucra una sensacion de no estar recibiendo suficiente oxigeno. La
manifestacion del paciente con disnea es fruto de la propia sensacion, asi como de su
reaccion a la percepcion. Puede manifestarse en forma de multiples expresiones como:

2 ¢ 29 <¢

“ahogo”, “fatiga”, “falta de aire”, “presion tordcica”, “asfixia”.

Los datos de prevalencia de la disnea en la poblacion general adulta, provienen de distintos
estudios, con un nimero bastante significativo; los cuales indicaron que la prevalencia de

disnea oscila entre 3 y 15% en hombres y de 6 y 21% en mujeres.

La disnea es un sintoma muy frecuente en los pacientes oncoldgico en fase terminal, ya que
entre un 33% Yy un 47% de la poblacion general con cancer presenta disnea, y su frecuencia
aumenta hasta un 55% a un 70% en poblaciones con condiciones terminales. Al acercarse el
final de la vida, conforme al estado funcional de los pacientes declina, existe una tendencia

al aumento en la frecuencia e intensidad de este sintoma.

En el paciente oncoldgico las principales causas de la disnea son las siguientes: tumores en
o cerca del pulmon, otros trastornos pulmonares, efectos del tratamiento contra el cancer,

nutricién deficiente, estrés o ansiedad.

La disnea generalmente no es causada por un solo mecanismo, sino por una combinacion de
varios. En el paciente terminal se observan alteraciones en el patron respiratorio, inherentes
al desgaste organico que caracteriza esta fase. La astenia, la ansiedad y la retencion de
diéxido de carbono conducen a la taquipnea en una etapa temprana, pero con el tiempo los
musculos respiratorios se agotan y la frecuencia respiratoria disminuye. También puede
ocurrir disfuncion del centro respiratorio, con la consiguiente disminucion de la sensibilidad

a la hipoxemia. El patron de Cheyne-Stokes es un ejemplo paradigmatico de esta disfuncion.



El Hospital Divina Providencia, es una institucion benéfica dedicada a la implementacion de
programas asistenciales, educativos y de investigaciones sobre medicina paliativa, con el
propdsito de mejorar la calidad de vida de los pacientes oncologicos y a sus familias, que
provienen generalmente del Hospital Nacional Rosales y del Instituto del Cancer, que carecen

de solvencia econdmica y que sufren a causa del dolor.

Nace de la vision de la hermana Luz Isabel Cuevas quien se inspir6 en la mision de Santa
Teresa que era “Vivir la experiencia de Dios y ayudar a que otros la vivan mediante la entrega

sencilla de la vida, preferentemente entre los pobres”.

El origen del Hospital Divina Providencia se baso en la dificultad e inconvenientes que tenian
los pacientes residentes en el interior del pais que recibian atencién y tratamiento en
el Instituto de Cancer que no conseguian regresar a sus casas por lo que tenian que dormir a
la intemperie en los alrededores del Instituto que a la vez complicaba la condicion de las

personas que venian a recibir tratamiento.

La construccion del Hospital inicio el 30 de enero de 1966. De manera simultanea, las
religiosas Carmelitas iniciaron la atencion a los pacientes en una casa prefabricada, que
albergaba dieciséis camas. Es hasta 1969, que finaliza la construccién del edificio. El
proyecto para la construccion del Hospital tuvo como patrocinadora oficial y muy
significativa a la Sefiora Berta Rivas de Albifiana quien dond el terreno, el cual esté ubicado
en la Colonia Miramonte en San Salvador.

A partir del afio 1999, la comunidad de Carmelitas Misioneras de Santa Teresa inicia una
reevaluacion de la atenciéon a los pacientes del Hospital, y se toma la decisién de colocar al
frente de la obra a la Hermana Maria Julia Garcia y de contratar a un medico a tiempo
completo. El camino del Hospital vuelve a fundamentarse en la direccion y cooperacion, se
adopta la atencién en Cuidados Paliativos que da alivio al dolor, atencién espiritual y apoyo

a las familias de los pacientes como base de su quehacer diario.

Actualmente, estd compuesto por un edificio de dos pisos con cuatro salas en cada nivel, cada

sala de la primera planta cuenta con 8 cubiculos en cada uno hay una cama hospitalaria para


https://www.ecured.cu/San_Salvador

el paciente y una cama comun para su cuidador, en el segundo piso se utilizan dos salas con

15 camas cada una, lo que permite atender a un promedio de 300 pacientes anuales.

El hospital ademas posee un edificio anexo donde existen tres consultorios para pacientes en
control ambulatorio atendiéndose un promedio de ochenta pacientes mensuales, este edificio
cuenta ademas con un area de encuentro, cocina familiar, un salon de usos multiples, farmacia y
amplio parqueo. También brinda terapias para manejo del sufrimiento, apoyo psicoemocional, soporte
espiritual, terapia fisica y ocupacional, gestion social, respaldo legal, educacién en lo relacionado a
la enfermedad y el tratamiento, actividades de esparcimiento y nutricion de acuerdo a las necesidades
de cada uno.

Las consecuencias severas que causa la disnea no controlada hace necesario determinar la
importancia de mantener el confort en los pacientes oncoldgicos, disminuyendo esa
sensacion tan incomoda y desagradable por medio de la administracién terapéutica de
sulfato de morfina nebulizada ante las crisis de disnea en estos pacientes. Por lo que es
conveniente y de gran interés demostrar y registrar esta técnica en nuestra poblacion, ya que

en el pais no hay documentos con esta misma tematica.

Segun la bibliografia el sulfato de morfina es un farmaco que disminuye la percepcion
central de disnea, su efecto local sobre receptores opioides en los limenes de las vias aéreas
del arbol bronquial, inhiben la secrecion de neurotransmisores proinflamatorios que
revierten la contraccion del musculo bronquial y la disminucién en la produccién de moco
bronquial. Estos receptores opioides que se encuentran en las células neuroendocrinas
pulmonares (CNP) y en las fibras nerviosas de tipo C que arborizan la capa superficial del
epitelio bronquial, funcionan como los sensores principales en el pulmén, logrando censar
la oxigenacion, controlando el tono bronquial y el flujo sanguineo pulmonar; es por esta
razon que el grupo investigador estuvo motivado a revisar expedientes clinicos de estos
pacientes para evaluar la respuesta de los mismos tras la aplicacion de sulfato de morfina
nebulizado, como método terapéutico indicado para tratar los efectos deletéreos en el

paciente oncoldgico que presenta esfuerzo mecanico pulmonar.



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De lo expuesto anteriormente se realiza el siguiente enunciado:

¢ Es efectivo el uso del sulfato de morfina nebulizado, como tratamiento terapéutico en
la crisis de disnea en paciente oncoldgico, a través del uso de la escala de sintomas
EDMONTON-ESAS entre las edades de 20 a 80 afios ingresados en la unidad de

cuidados paliativos en el periodo de 2015 a 2019?



1.3 JUSTIFICACION

El cancer y su tratamiento generalmente causan disnea que puede aparecer de manera subita
0 gradual. Los episodios de crisis de disnea que presentan los pacientes oncologicos
ingresados en el Hospital Divina Providencia, la cual provoca sensacion subjetiva de falta de
aire o dificultad para respirar, colocandolos en una situacion potencialmente grave que causa
interrupcién de las actividades basicas, angustia, incomodidad al respirar, sensacion de
asfixia, opresion, ahogo o sofocacion, presentan ademas uso de la musculatura accesoria,
tiraje intercostal, inquietud e inestabilidad en estos pacientes, resulto de gran interés la
valoracién de criterios asociados, a fin de instaurar el tratamiento inmediato y evitar la
aparicion de complicaciones como la hipoxia que conlleva a la disfuncion de 6rganos vitales
si no se resuelve inmediatamente.

La disnea es un sintoma frecuente en los pacientes con cancer para quienes se reportan
prevalencias que varia entre 21% al 70%. Entre los pacientes con disnea el 39% experimentan
disnea constante, mientras que el porcentaje restante de pacientes reportan disnea
intermitente. Por lo que resulto de gran importancia desarrollar una serie de pasos estratégicos
que permitieron plasmar la eficacia del tratamiento utilizado para el alivio de hipoxemia del

paciente oncolégico, asi mismo evitar los dafios causados por la disnea no controlada.

Los farmacos opioides como la morfina son los mas utilizados para inhibir la percepcion
central de disnea ya que actla sobre receptores opioides en el tracto respiratorio ademas
dispone ser una atractiva alternativa debido a su bajo costo, facil de utilizar y actualmente
disponible, es por esta razon que la investigacion se llevo a cabo con la finalidad de evaluar
una alternativa terapéutica en las crisis de disnea en los pacientes oncolégicos ingresados
en la unidad de cuidados paliativos del Hospital Divina Providencia. Actualmente en el pais
no hay datos registrados sobre técnicas terapéuticas similares, no existen investigaciones
relacionadas con el uso de este farmaco por via inhalada ni con el tipo de pacientes a quienes
se les aplico, en base a esto el grupo investigador se propuso con la utilizacion del método

cientifico realizar una investigacion descriptiva-retrospectiva por medio de la revision de
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expedientes clinicos de los pacientes que recibieron sulfato de morfina nebulizada en los
afios 2015 al 2019.

A la vez busco evaluar y demostrar la efectividad del tratamiento en el manejo de las crisis
de disnea en el paciente oncolégico mediante las acciones terapéuticas referidas por los
expedientes clinicos de los pacientes, por medio de un instrumento de recoleccion de datos

que respalda el tipo de investigacion.

No se cuenta con estudios de alcance nacional sobre la disnea en pacientes oncolégicos y
sus intervenciones terapéuticas, la investigacion fue conveniente para consolidar un mayor
conocimiento acerca del abordaje terapéutico respecto a la disnea que se presenta en nuestra
poblacion que sufre de algun tipo de cancer y sus necesidades de intervencion.

Esta investigacion se propuso contribuir a ampliar la informacion sobre la técnica del
tratamiento en estudio, de tal manera que podra ser la base para estudios posteriores. Asi
mismo, podrad brindar informacion a investigaciones futuras para analizar las posibles

variantes.

La utilidad metodoldgica de la investigacion fue de suma importancia, ya que podria ser el
punto de partida para que se realicen futuras investigaciones que utilizardn metodologias
compatibles, de manera que puedan realizarse analisis conjuntos, comparaciones entre
periodos concretos y evaluacion de las intervenciones que se estuvieran llevando a cabo
para el alivio de la disnea en paciente oncoldgico y asi mismo brindar el confort para su

bienestar.

Para la elaboracion del estudio clinico se conto con el recurso humano en la unidad de
cuidados paliativos mediante previa autorizacion del centro hospitalario, los medios
logisticos para llevar a cabo esta investigacion, disposicion de archivos y expedientes
clinicos de los pacientes y permisos correspondientes de la directora general del centro
hospitalario Madre transito de la Cruz Valdez, del subdirector de educacion e
investigacion Dr. Marvin Ernesto Colorado Castellano y del director médico del Hospital

Divina Providencia Dr. Carlos Reyes Silva.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la efectividad del uso de Sulfato de Morfina nebulizado como una técnica
terapéutica para el manejo de crisis de disnea en los pacientes oncoldgicos, a traves
del uso de la escala de sintomas EDMONTON-ESAS, entre las edades de 20 a 80
afios ingresados en la unidad de cuidados paliativos en el periodo de 2015 a 2019
en el Hospital Divina Providencia, registrando los resultados de la revision de

expedientes.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Describir el concepto de Disnea de acuerdo a las caracteristicas fisiopatoldgicas y
etioldgicas en el paciente oncoldgico.

Estimar la informacion que refleja el puntaje de la escala sintomas de
EDMONTON-ESAS pre y post nebulizacion con Sulfato de Morfina.

Conocer el porcentaje de pacientes que mejora 0 no mejora, posterior a la
aplicacién de Morfina nebulizada global.

Detallar los valores de frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y saturacion

arterial de oxigeno pre y post nebulizacion con Sulfato de Morfina.



CAPITULO I



I MARCO TEORICO

11.1.1 PACIENTE ONCOLOGICO

El cancer es una dolencia cronica que se relaciona con sufrimiento, complejos procesos de
afrontamiento y adaptacion de los pacientes por la multiplicidad de sintomas que se generan
como consecuencia de la enfermedad, en cuanto a efectos secundarios de los tratamientos
oncologicos, y de fases avanzadas en las que se requiere cuidado paliativo.

Los pacientes con cancer a menudo experimentan entre 3 y 13 sintomas con un promedio de
6, concurrentes durante la trayectoria de la enfermedad. En el cancer avanzado, los enfermos
reportan una media de 10 a 11 sintomas. Entre estos se incluyen fatiga, nauseas, vomito,

dolor, depresion, disnea eruptiva y dificultad para dormir, entre otros®.

11.1.2 PACIENTE TERMINAL

El concepto de paciente terminal surge de la atencion a personas con cancer en fase avanzada
y posteriormente se extendio a otras enfermedades que comparten algunas caracteristicas
similares. Es un término que hace referencia a una situacién del paciente mas que a una

patologia.

“Segun la definicion de la OMS y la Sociedad espafiola de cuidados paliativos, enfermedad
en fase terminal es aquella que no tiene tratamiento especifico curativo o con capacidad para
retrasar la evolucion, y que por ello implica a la muerte en un tiempo variable (generalmente
inferior a seis meses); es progresiva; provoca sintomas intensos, multifactoriales, cambiantes

y conlleva un gran sufrimiento (fisico, psicoldgico) en la familia y el paciente”?.

1 Carrillo Gonzalez GM. Los grupos de sintomas en personas con cancer: una revision integral. 2017; 17 (3):
p.20
2 Burgués F TJSG. Guia de actualizacién clinica en A.P Barcelona: Salvat; 2015
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En las situaciones terminales el objetivo de la atencion médica no es “el curar” sino el de
“cuidar” al paciente, a pesar de la persistencia y progresion irreversible de la enfermedad. Se
trata de proporcionar la maxima calidad de vida hasta que acontezca la muerte. Con esta
finalidad surgié una nueva forma de atencion médica integral que se denomind cuidados

paliativos.

Los cuidados paliativos inicialmente se desarrollaron en Inglaterra como filosofia hospice, y
en 1990 la OMS asume la denominacion general de cuidados paliativos como “el cuidado
activo y total de las enfermedades que no tienen respuesta al tratamiento curativo, con el
objeto de conseguir la mejor calidad de vida posible controlando los sintomas fisicopsiquicos

y las necesidades espirituales y sociales de los pacientes™.

La medicina paliativa no tiene relacion alguna con la eutanasia, ya que ninguna actividad
desarrollada se realiza con la finalidad de acabar con la vida del paciente. Aunque
inicialmente los cuidados paliativos se desarrollaron para asistir a los pacientes con
enfermedades terminales neoplasicas, existen numerosos enfermos con patologias cronicas
no cancerosas en situacion avanzada que pueden beneficiarse de la aplicacion de cuidados
paliativos. Aunque las caracteristicas y terapias especificas varian en cada una de estas

enfermedades, los objetivos generales del tratamiento son comunes.

Para considerar a una enfermedad como terminal nos basaremos en unos parametros
objetivos y en la propia situacion del enfermo (nivel de autonomia, sintomas, capacidad de

relacién) mas que en la posibilidad de fallecimiento a corto plazo.

3 Burgués F TJSG. Guia de actualizacién clinica en A.P Barcelona: Salvat; 2015
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I1. 1.3 OBJETIVOS Y BASES TERAPEUTICAS DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS

BIENESTAR: La confortabilidad del paciente es el objetivo de todo el proceso asistencial.

No se trata de alargar, sino de mejorar la calidad de vida.

Lo que se pretende es disminuir el sufrimiento del paciente y de sus familiares, conservar la
autonomia, la dignidad de las personas y su capacidad de decision, participando activamente
en la toma de decisiones durante todo el proceso asistencial.

ATENCION INTEGRAL: El paciente y su familia son considerados como unidad,
proporcionandoles una atencion integral e individualizada que tenga en cuenta las

necesidades de los mismos a todos los niveles: fisicos, emocionales y espirituales.

CONTROL DE LOS SINTOMAS: El control de los sintomas se realizara mediante
tratamientos consensuados en funcién de las repercusiones que provoquen en el paciente y
no del tiempo que le quede de vida. Hay que tener en cuenta la relacion beneficio-coste-

iatrogenia y la opinion del paciente y su familia al respecto.

APOYO EMOCIONAL Y COMUNICACION: El control de los sintomas suele ser
insuficiente para confortar al paciente, ya que la enfermedad altera funciones personales a
otros niveles (laboral, social, familiar, econdmico) dando lugar a multiples conflictos que

necesitan resolverse para gue el paciente pueda sentirse mejor.

La informacion acerca del diagndstico, tratamiento y prondéstico de la enfermedad, asi como
de las posibles complicaciones que puedan ocurrir durante la evolucion de la misma,
constituye un arma terapéutica primordial. La informacion facilita que el sujeto desarrolle

mecanismos adecuados para luchar contra la enfermedad y el sufrimiento®.

4 Alarcon. Caracteristicas y necesidades de las personas en situacion de necesidad. In P. A. principales
objetivos de los cuidados paliativos. Espafia: Editex S.A; 2015. p. 91.
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11.1.4 INCIDENCIA DEL CANCER EN EL SALVADOR

“En EI Salvador de 2009 a 2013 los 30 hospitales de la red publica del Ministerio de Salud
Publica de EI Salvador (MINSAL) reportaron un promedio de 9,768 fallecimientos a causa
de diferentes tipos de cancer en el pais, lo que equivale al 2.5% de la mortalidad hospitalaria
por afio, segun expone el "Diagndstico situacional del cancer en El Salvador. Los canceres
mas letales durante dicho periodo fueron: de cerebro con el 33%, seguido de higado 28.7%,
traquea y pulmones 25.6%, leucemia 24.5%, pancreas 24%, estobmago 22% y mantienen la

tendencia en el tiempo™®.

Los datos de egresos hospitalarios por cancer en los hospitales del Ministerio de Salud,
muestran que las principales causas de cancer atendidos 25 son: cancer de cuello uterino
11%, cancer de mama 10.5%, leucemia 10% Yy cancer gastrico 9.5%. Una proporcion
importante de causa de egresos la constituye los diagndsticos inespecificos de cancer, lo que
ocurre principalmente por la falta de calidad en el llenado de los formularios de ingreso-
egreso de los pacientes, ademas de contener el reporte de casos de metastasis y primarios

desconocidos®.

En 1966 el Hospital Divina Providencia es fundado por iniciativa de la Religiosa Carmelita
misionera de Santa Teresa, Hermana Luz Isabel Cuevas, con el fin de brindar alberge a las
personas con cancer que reciben tratamiento oncologico. En 1969 amplia sus instalaciones
a ocho salas con capacidad para albergar a 128 pacientes. En el mes de septiembre del afio

2002 se decide adoptar los Cuidados Paliativos como disciplina institucional.

> Diagnostico situacional del cancer en el Salvador. El Salvador: Ministerio de Salud, Oncologia; 2015.
Disponible en: http//www.salud.gog.sv

® lbidem, p 10
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11.1.5 DISNEA EN EL PACIENTE CON ENFERMEDAD TERMINAL.

“Ladisnea (del latin dys-: dificultad y pneu-: respirar) se puede definir como una experiencia
subjetiva de dificultad respiratoria, que se origina a partir de la interaccion de factores
fisiologicos, psiquicos, sociales y ambientales en el individuo, y engloba sensaciones

cualitativamente distintas y de intensidad variable””’.

“La American Thoracic Society (ATS) define la disnea como “una experiencia subjetiva de
malestar respiratorio que consiste en sensaciones cualitativamente distintas que varian en
intensidad. La experiencia se deriva de las interacciones entre multiples factores fisioldgicos,
psicoldgicos, sociales y ambientales, y puede inducir respuestas fisioldgicas y conductuales
secundarias®”. Aunque esta es una definicion aceptada mundialmente, no hace distincion
entre las diferentes formas de disnea, como la disnea continda o la disnea episodica o
irruptiva. Se han utilizado diferentes términos en referencia a la disnea irruptiva: episodica,
crisis 0 ataques, aguda, incidente e intermitente. En pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, la disnea irruptiva suele denominarse exacerbacion aguda de la

enfermedad.

La disnea es uno de los sintomas més comunes en pacientes oncoldgicos con enfermedad en
estadio avanzado. Es un sintoma desagradable con un fuerte impacto en los pacientes, sus
familiares y sus equipos de salud. La disnea esti presente en la evolucion de muchos
trastornos, y su prevalencia aumenta con la progresion de la enfermedad y con el deterioro

fisico de los pacientes afectados.

La disnea puede manifestarse de manera continua y progresiva o en forma de crisis. No existe
una definicion consensuada de lo que constituye una crisis, también denominada disnea

irruptiva por su similitud con el dolor irruptivo.

7 Carvajal G FMHS. Manejo paliativo de la disnea en el paciente terminal. Scielo. 2011; 53(2).

8 Cabezdn L, Delgado I, Nabal V, Jiménez J, Begona S. Estudio observacional para analizar patrones de
tratamiento de la disnea irruptiva en paciente oncologico. 2017, 18 (3)
Disponible:https//www.medwave.cl/link
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Por lo tanto, la prevalencia de la disnea irruptiva es dificil de establecer debido a esta falta de

definicion, aunque se estima que afecta al 81-85% de los pacientes con cancer®.

Con base en los datos proporcionados por Simon et al. en su revision de 2013, la disnea
irruptiva se puede definir como un episodio de dificultad respiratoria aguda de inicio
repentino en un paciente con o sin problemas respiratorios de fondo que es autolimitado en

el tiempo y con una duracion de menos de 10 minutos en mayoria de los casos.

La disnea irruptiva puede estar asociada a una sensacion fisica o emocional prodromica que
alerta al paciente, y se acompafia de otros sintomas como dolor, tos y fatiga. Factores
desencadenantes como el esfuerzo fisico pueden intervenir en algunos casos, aunque en otros
casos el paciente es incapaz de identificar ninguno de estos factores. La disnea irruptiva tiene

un fuerte impacto en la condicion fisica y psicosocial del paciente y en su calidad de vida.

También tiene un impacto negativo en la calidad de vida de los cuidadores. EI manejo de la
disnea irruptiva suele depender de la experiencia del equipo sanitario, el mecanismo
etiopatogénico subyacente, la enfermedad de base, las caracteristicas y localizacion del
paciente, el prondstico y los recursos disponibles.

La disnea es un sintoma frecuente: dependiendo de la poblacion estudiada, entre un 33% y
un 47% de la poblacion general con cancer presenta disnea, y su frecuencia aumenta hasta
de un 55% a un 70% en poblaciones con condiciones terminales. Al acercarse el final de la
vida, conforme el estado funcional de los pacientes declina, existe una tendencia al aumento
en la frecuencia e intensidad de este sintoma. Dentro de los pacientes con enfermedades
cardiacas y pulmonares avanzadas se reporta una prevalencia de 60% y 90% respectivamente,
a diferencia de los pacientes con cancer para quienes se reportan prevalencias que varia entre
21% al 70%.

9 Ibidem, p.3
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Dentro de este Gltimo grupo de pacientes, entre los pacientes con disnea el 39% experimentan

disnea constante mientras el porcentaje restante de pacientes reportan disnea intermitente™®.

La manifestacion del paciente con disnea es fruto de la propia sensacion, asi como de su
reaccion a la percepcion. Puede manifestarse en forma de multiples expresiones: “ahogo”,

CEANTY 2 ¢

“fatiga”, “falta de aire”, “presion toracica”, “asfixia”, etc.

El control de la disnea de los pacientes en los Gltimos dias de vida es tan 0 mas importante
que en las primeras etapas de la enfermedad, no sélo porque es uno de los sintomas mas

frecuentes en el paciente terminal, sino también porque es el asiento de gran sufrimiento.

11.1.6 FISIOLOGIA DE LA DISNEA

Dos mecanismos neurales distintos regulan la respiracion: uno es responsable del control
voluntario y el otro del control automatico. El primero depende de la corteza y de la
integridad del tracto corticoespinal. El segundo sistema es regulado por células con
automaticidad localizadas en el bulbo raquideo, cuyos impulsos de estas células activan
motoneuronas ubicadas en los segmentos cervicales inferiores a C3 y toracicos de la médula
espinal, que inervan los principales musculos de la respiracion. La frecuencia de
despolarizacion de estas es modulada por estimulos percibidos por quimiorreceptores. Los
quimiorreceptores periféricos (cuerpos carotideos y aorticos) son estimulados por aumentos
en la PCO2, y disminuciones del pH y de la PO2 arterial. Los quimiorreceptores centrales
estimulan al centro respiratorio ante aumentos de la PCO2 y en la concentracion de H+ en el
liquido cefalorraquideo.

Cambios contrarios en estas concentraciones poseen un efecto inhibitorio de menor
magnitud. De igual manera, existen aferencias desde receptores que modulan la actividad del
centro respiratorio: propioceptores localizados en los mdsculos de la pared torécica,
articulaciones y tendones; aferencias de mecanorreceptores situados en la via aérea superior,

receptores C (terminaciones nerviosas amielinicas localizadas en la pared de vasos y

10 Cabezon L, Vicuiia. Tratamiento en la disnea eruptiva del paciente oncoldgico en la practica clinica, 2017.
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alveolos), asi como termorreceptores de la via aérea (ver anexo 6). Finalmente, a nivel de la

corteza cerebral se regula el control volitivo de la respiracién y el habla.

Estudios funcionales por resonancia magnética nuclear sugieren que la corteza insular y el
opérculo miden la disnea, y que, en el giro del cingulo, la corteza prefontal y el giro

supramarginal se integran aspectos emocionales y sensoriales de la respiracion.

La fisiopatologia de la disnea, por lo tanto, no es sencilla, ya que involucra mecanismos de

regulacién complejos, con amplia modulacion cortical, que participan en la generacién de la

sensacion de “hambre de aire”!?.

11.1.7 PRINCIPALES CAUSAS DE DISNEA EN EL PACIENTE TERMINAL??

» Tumores en o cerca del pulmén
» Otros trastornos pulmonares o respiratorios

» Efectos secundarios del tratamiento contra el cancer (como cirugia, quimioterapia,

terapia dirigida, inmunoterapia o radiacion)
» Liquido dentro o alrededor de los pulmones o el corazon
» Una via respiratoria blogueada
* Neumonia (una infeccion pulmonar)
» Sonidos Respiratorios debilitados
» Falta de actividad fisica regular

* Dolor

11 valdy Carvajal G, Carballo Ferrandino M, Herrera |. manejo paliativo de la disnea en el paciente terminal,
2011; 53(2): 2-10

2 proafio M. Departamento de Medicina del dolor y paliativa. [Online].; 2022 cited 2022 Marzo Lunes.
Available from: www.dolorypaliativos.org/art327.asp.
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Nutricion deficiente

Estrés o ansiedad

Reacciones alérgicas o a infusiones

Anemia o cambios en los recuentos sanguineo.

I1. 1.8 FISIOPATOLOGIA DE LA DISNEA

Tiene un componente involuntario, que comprende el centro respiratorio (puente y bulbo
raquideo, con sus quimiorreceptores centrales), quimiorreceptores periféricos, aorticos y
carotideos, y también mecanorreceptores, o0 receptores sensoriales, que se encuentran en los
musculos respiratorios (diafragma, intercostales y esternocleidomastoideo) y a lo largo del
arbol traqueobronquial. También tiene un componente voluntario, responsable de la
percepcion de la respiracién, que se encuentra en la corteza cerebral. Por lo tanto, podemos

concluir que cuando hay disrupcion de alguno de estos sistemas se desencadena la disnea.
Fisiopatologicamente se puede resumir en tres componentes:

1) TRABAJO VENTILATORIO AUMENTADO

La sensacion de esfuerzo ventilatorio ocurre cuando la respiraciéon se vuelve perceptible,
contrariamente a lo normal. Esta sensacion es mayor cuando los muasculos estan fatigados,
cuando aumenta la resistencia de las vias respiratorias, como en las enfermedades pulmonares
obstructivas, ya que se requiere un mayor esfuerzo muscular para vencer esa misma

resistencia, y cuando aumenta la velocidad de ventilacion.

1) DESEQUILIBRIOS EN EL INTERCAMBIO GASEOSO

Fisioldgicamente, los quimiorreceptores centrales (situados en el bulbo raquideo y la
protuberancia) detectan un aumento de la PaCO- (>45 mmHg), mientras que los periféricos
(adrtica y carotidea) detectan una disminucion de la PaO2 (< 55 mmHg). Cuando esto sucede,

el centro respiratorio detecta y envia sefiales eferentes a los musculos accesorios
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(intercostales y esternocleidomastoideo), con el fin de aumentar el volumen y la frecuencia
respiratoria, lo que, en consecuencia, aumenta el trabajo respiratorio.

Los quimiorreceptores también pueden actuar de forma independiente. En la préactica, se
encontrd que el centro respiratorio es méas sensible a la hipercapnia que a la hipoxemia. Es
decir, aumentos de la PaCO2, aunque pequefios, desencadenan con mayor facilidad los

mecanismos de disnea mencionados anteriormente.

Para que suceda lo mismo con los quimiorreceptores periféricos, los niveles de PaO> tienen
que estar moderada y permanentemente bajos, lo que es aun mas peligroso, ya que
desencadena isquemia cerebral y eventualmente la muerte. Se concluye asi que es mas
frecuente que un paciente disneico presente hipercapnia que hipoxemia, lo que

posteriormente sera de utilidad en su tratamiento.

2) DISOCIACION NEUROMECANICA

En este caso, hay una divergencia entre las sefiales aferentes producidas por los quimio y
mecanorreceptores, y las sefiales eferentes motoras. Los investigadores encontraron que
cuando limitaban el flujo inspiratorio de un individuo sano, provocaban disnea, aunque no

hubo cambios en los gases sanguineos ni aumento del trabajo respiratorio.

La disnea generalmente no es causada por un solo mecanismo, sino por una combinacién de
varios. En el paciente terminal se observan alteraciones en el patron respiratorio, inherentes
al desgaste organico que caracteriza esta fase. La astenia, la ansiedad y la retencion de
diéxido de carbono conducen a la taquipnea en una etapa temprana, pero con el tiempo los

musculos respiratorios se agotan y la frecuencia respiratoria disminuye.

También puede ocurrir disfuncion del centro respiratorio, con la consiguiente disminucion
de la sensibilidad a la hipoxemia, lo que lleva a periodos de bradipnea y apnea. El patron de

Cheyne-Stokes es un ejemplo paradigmatico de esta disfuncion.
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En el caso de la disnea en el paciente terminal, resulta del intento del cuerpo de aumentar el
retorno venoso al corazon, lo que, segun el mecanismo de Frank-Starling, aumenta la
contractilidad cardiaca, el gasto cardiaco y la perfusion organica, a través de una disminucion
de la presion intratoracica en la inspiracion y su aumento en la espiracion. En pacientes en

fase agonica, este mecanismo pierde efectividad, hasta la aparicion de apnea terminal.

11.1.9 ETIOLOGIA DE LA DISNEA

Teniendo en cuenta los mecanismos fisiopatoldgicos mencionados anteriormente, podemos
concluir que cualquier condicion que aumente el trabajo respiratorio, provoque cambios en

la PaO2 0 PaCO2 0 provoque una disociacion neuromecanica puede causar disnea.
Las principales etiologias de la disnea se pueden dividir en cuatro categorias®®:
1) DIRECTAMENTE RELACIONADA CON LA NEOPLASIA

En la que la disnea es causada directamente por el cancer. Algunas posibles causas incluyen
compresion de la via aérea (intrinseca o extrinseca), tumores localizados en el parénguima
pulmonar (primario o secundario), tumores pleurales, derrame pleural o pericardico maligno,

sindrome de la vena cava superior, fracturas patoldgicas de la caja toracica, entre otras.
2) INDIRECTAMENTE RELACIONADO CON LA NEOPLASIA

La disnea es una consecuencia de los efectos causados por el cancer, anemia, sindromes
paraneoplasicos, tromboembolismo pulmonar malignos, caquexia Yy desequilibrios

hidroelectroliticos.

13 Harrison. Fisiologia de la disnea New York: McGraw-Hill Medical; 2008.
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3) RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO DE NEOPLASIAS

Como sabemos, cualquier tratamiento tiene efectos secundarios, y en el caso del cancer no
€S una excepcion, ya sea por la alta toxicidad de la quimioterapia o por la agresividad de la

radioterapia y la cirugia.

Algunas causas de disnea en este grupo de pacientes son la neumonitis por radiacion, las
lobotomias/neumonectomias y la fibrosis pulmonar y cardiaca como consecuencia de la

quimioterapia.
4) NO RELACIONADO CON NEOPLASIAS

Este grupo incluye todas las enfermedades no neoplésicas que provocan disnea. La EPOC, el
asma, la enfermedad pulmonar intersticial, la obesidad, la insuficiencia cardiaca, las
arritmias, las valvulopatias son ejemplos que aparecen en este grupo. Considerando a los
enfermos terminales y moribundos, no podemos olvidarnos de la ansiedad y el dolor

espiritual como posibles etiologias de la disnea.

11.2.0 EVALUACION DE LA DISNEA

“En la mayoria de los pacientes es posible lograr un diagnéstico etiolégico a partir de los
datos obtenidos por la historia clinica, el examen fisico y los estudios complementarios. Al
igual que en el caso del dolor, el Unico indicador confiable de disnea es el reporte directo por
parte del paciente, y no existe ninguna otra medida objetiva que de manera aislada permita

cuantificar precisamente la disnea”,

14 Carvajal G FMHS. Manejo paliativo de la disnea en el paciente terminal. Scielo. 2011; 53(2).
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La disnea es un sintoma que puede medirse de diferentes formas, tanto cualitativas como

cuantitativas.

Asi mismo la disnea puede evaluarse en 3 dominios distintos:
1) La experiencia sensorio perceptual

2) La incomodidad afectiva

3) El impacto del sintoma en su funcionalidad.

Para evaluar la disnea podemos aplicar escalas que intentan cuantificar este sintoma tan

subjetivo.

La eleccion de la escala méas adecuada dependerd mucho de la situacion del paciente: si hay
un cambio en el estado de conciencia, si colabora, si comunica. Muchas escalas estan

adaptadas de escalas clasicamente utilizadas para evaluar el dolor.
Es posible distinguir dos tipos de escalas:

* Unidimensionales
* Multidimensionales

Las primeras son muy similares a las escalas de dolor y evaltan la intensidad de la disnea.

Van desde “sin dificultad para respirar” hasta “peor dificultad para respirar”, e incluyen:

» Laescala analdgica visual
» Laescala numérica

* Laescala verbal descriptiva
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11.2.1 SISTEMA DE EVALUACION DE SINTOMAS DE EDMONTON-ESAS

El cancer es una enfermedad cronico-degenerativa de mayor incidencia en el adulto, que en
muchas ocasiones se ve acompafiado de una serie de sintomas fisicos y psicologicos,
reportandose que el nimero de sintomas se encuentran asociados a estrés.

Los pacientes con cancer avanzado y con maltiples sintomas deben de valorarse al momento
de la consulta para un mejor enfoque en cuanto a la prevalencia y presentacion de sintomas,
teniendo al alcance herramientas validadas que nos ayudan a determinar los sintomas en cada
paciente.

Una de las principales herramientas que se ha evaluado para la prevalencia y seguimiento de
sintomas en el paciente de cuidados paliativos es el “Sistema de evaluacion de sintomas
Edmonton-ESAS por sus siglas en inglés”. El sistema fue desarrollado por Bruera y
colaboradores como un documento clinico para los sintomas en los pacientes con cancer
avanzado, admitidos en una unidad de cuidados paliativos, siendo su principal objetivo
evaluar la intensidad de los sintomas al momento de realizarla, los sintomas que se incluyeron
fueron dolor, actividad, nausea, depresion, disnea, ansiedad, apetito, somnolencia y
sensacion de bienestar, evaluandose con la escala visual analoga (EVA) en un rango de 0-10
en donde puntuaciones altas indicaban severidad de los sintomas.

El Cuestionario de Evaluacion de Sintomas de Edmonton (ESAS), es un instrumento sencillo
y de facil realizacidn, util en pacientes oncoldgicos y paliativos que afectan a todas las facetas
del paciente.

Consiste en escalas visuales numéricas presentadas para anotar en una hoja impresa que
exploran sintomas frecuentes de los enfermos de Cuidados Paliativos (dolor, astenia,
anorexia, nauseas, somnolencia, ansiedad, depresion, dificultad para dormir, bienestar global
y dificultad respiratoria y otros sintomas)*°.

Evalua el promedio de intensidad de diferentes sintomas en un periodo de tiempo
determinado (24 horas, 48 horas, una semana) segun la condicion del enfermo (hospitalizado,

ambulatorio). Anexo 2

5INCMNSZ NRM. Departamento de Medicina del Dolor y Paliativa. [Online]; 2022 [cited 2022 Marzo Martes.
Available from: http://www.dolorypaliativos.org/art391.asp.
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La gréfica del ESAS proporciona un perfil clinico de los sintomas a lo largo del tiempo. El
ESAS fue desarrollado por el grupo de Edmonton en 1991 y se ha empleado sobre todo en
pacientes que reciben Cuidados Paliativos.

Selecciona el nimero que mejor indique la intensidad: 0 = sin dolor 10 = méximo dolor.

A partir de estos datos es posible construir una tabla de seguimiento del control de sintomas,
y de este modo evaluar la utilidad de las medidas implementadas para paliar alguno de estos
sintomas.

Si no se puede utilizar la escala numérica, evaluar con escala categorica y asentar los valores
de cada categoria.

NADA =0, POCO =4, BASTANTE =6, MUCHO =10

1. 2.2 SULFATO DE MORFINA

La morfina forma parte de la clasificacion de los analgésicos tipo agonistas opiaceos, que por
sus caracteristicas es una sustancia controlada. Se descubrié como el primer opiaceo activo
extraido de la planta de amapola de opio en diciembre de 1804, fue bautizada por el
farmacéutico aleméan Friedrich Wilhelm Adam Serturner en honor a Morfeo, el dios griego
de los suefios. Debido a sus virtudes narcoéticas, primero llamo al alcaloide que obtuvo
Principium somniferum opii, pero después la denomino Morpihium en honor a Morfeo, el
lider de los Oniros, los mil hijos engendrados por Hipnos (el Suefio) y Ni (la noche, su

madre).

“La Morfina es el prototipo de los analgésicos opioides. Quimicamente se trata de un
alcaloide, cuya fuente de obtencion sigue siendo el Papaver Somniferum. Su efecto se
caracteriza por carecer de techo analgésico, se ubica en el tercer escaldn de la escalera de la
OMS™6,

16 Asociacion Latinoamericana de Cuidados Paliativos. Uso de opioides en tratamiento del dolor.
Latinoamericana: Asociacion Internacional de Hospicios Cuidados Paliativos, Medicina Paliativa; 2011
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Entre sus caracteristicas: polvo blanco, cristalino, inodoro y soluble en agua su estructura
molecular es (C17H19NO3)2 H2S04 5H20; es quimicamente designado como sulfato 7, -8
Didehidro-4, 5-epoxi-17-metill-(5a, 6a) morfinan-3,-diol sulfato (2:1) (sal), pentahidrato®’.

Es un analgésico potente que se utiliza en dolores severos, sus efectos se llevan a cabo a partir
de receptores opioides especificos a nivel del sistema nervioso central y a nivel periférico en
la musculatura lisa. La via inhalatoria posee un rapido inicio y eliminacién pulmonar, pero
la biodisponibilidad del farmaco es baja 10% al 20%:2.

La morfina es el farmaco de eleccidn en la disnea porque disminuye la frecuencia respiratoria

(taquipnea), para conseguir una respiracion mas eficaz.

11. 2.3 FARMACOCINETICA.

Tiene un inicio de accién menor de 1 minuto por via intravenosa, 1-5 minutos via
intramuscular, via subcutanea y oral de 15-60 minutos, via epidural y raquidea de 15-60
minutos y una duracién via parenteral y oral de 2-7 horas, via epidural y espinal de 6-24 horas
y via oral de liberacion lenta 6-12 horas. Su absorcidn se da desde el sitio de inyeccion
subcutanea, intravenosa, intramuscular, mucosa nasal, raquidea o epidural. Se distribuye con
rapidez en cerebro, pulmones, higado, rifiones, bazo, musculos esqueléticos y tejido graso

donde puede acumularse.

17 Aldrete JA. Farmacologia Mestre EO, editor. Argentina: Corpus; 2006.
18 Marcelo JRJ. Propiedades Farmacoldgicas y aproximaciones clinicas de la Morfina. Universidad Mayor de
San Andres. 2010 Junio.
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1. 2.4 METABOLISMO.

La morfina es metabolizada primariamente por conjugacion con el &cido glucuronico en el
higado y otros lugares, especialmente en rifiones. Aproximadamente del 5 al 10% del sulfato
de morfina aparece como morfina-6-glucuronido, un metabolismo activo que produce
analgesia y depresion respiratoria acumulandose en pacientes con insuficiencia renal. La vida

media de eliminacion es de 114 minutos para la morfina®.

11.2.5 DISTRIBUCION.

El volumen de distribucion de este medicamento es de 3.3 +/- 0.9 It/kg, lo que hace una
amplia distribucion en los diferentes tejidos corporales. Debidos al metabolismo de la
morfina y su vida media de 2-4 horas, luego de una dosis Unica, a las 24 horas no se observan
concentraciones plasmaéticas significativas, pero por su volumen de distribucion accede al

SNC y sistema nervioso periférico.

11.2.6 BIOTRANSFORMACION.

La morfina se biotransforma por reacciones de glucuronizacion al glucuronido 6 de morfina
(G-6M), metabolito con la actividad analgésica y al glucuronido 3 de morfina (G-3-M);

logran atravesar la barrera hematoencefalica.

El G-3-M posee muy poca 0 ninguna actividad analgésica, sin embargo se sefiala como el
metabolito responsable de los efectos de toxicidad en el SNC que incluye excitacion,

alucinaciones e hiperalgesia.

1% Miller RD. Miller Anestesia. 8th ed. Gropper MA, editor.: Elsevier; 2016.
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11.2.7 EXCRECION.

La via renal es la principal ruta de eliminacion de la morfina y de los metabolitos, por lo cual
no debe administrarse en pacientes con falla renal. Los metabolitos conjugados estan
expuestos a recirculacion enterohepética.

De los receptores identificados para opioides, morfina es capaz de interaccionar con los
receptores mu (m) y kappa (k), ambos estan acoplados a la proteina G y presentan una extensa

distribucion a nivel central y periférico.

11.2.8 FARMACODINAMIA.

La interaccién de la morfina con los receptores mu (u) genera una cadena de sefializacién
que incluye mas de un tipo de proteinas G y mas de un efector, en el asta dorsal y la sustancia
gris periacueductal a partir de la cual, la interaccion de morfina con este receptor activa vias
descendentes que impactan en el asta dorsal. La interaccion con receptores mu (u) disminuye
la motilidad del intestino e incrementa el tono de los esfinteres. Este efecto constituye un
efecto adverso asociados a constipacién que se produce en todos los opioides que son

agonistas mu (u).

La interaccion con estos receptores se produce un efecto analgésico en el dolor agudo y
cronico, en especial el dolor nociceptivos y se considera menos efectivo en el dolor
neuropatico. La morfina alivia el componente afectivo del dolor, por acciones a nivel del

sistema limbico, donde también encontramos receptores opioides.

11.2.9 MECANISMO DE ACCION
El preciso mecanismo de accion de la morfina y otros opioides no es conocido, aungque se

cree que estd relacionado con la existencia de receptores estéreo especificos opioides

presinapticos y postsinapticos en el sistema nervioso central (SNC) y otros tejidos.
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Los opioides imitan la accion de las endorfinas produciendo una inhibicion de la actividad
de la adenilciclasa. Esto se manifiesta por una hiperpolarizacion neuronal con supresion de
la descarga espontanea y respuestas evocadas. Los opioides también interfieren en el
transporte transmembrana de iones calcio y actua en la membrana presinaptica interfiriendo

con la liberacion del neurotransmisor.

11.3.0 DOSIFICACION

La via de eleccion para la administracion de la morfina es la via oral. La dosis inicial para
adultos por la via oral es de 5 mg cada 4 horas, si el paciente es mayor de 60 afios o presenta
comorbilidades, se debe administrar cada 6 horas. La morfina de liberacion inmediata inicia
su accion a los 20 minutos luego de ser administrada y alcanza niveles picos a los 60 minutos;
la vida media de eliminacion en pacientes con funcion renal normal es de 2 horas y su accion
dura de 3 a 6 horas por lo que la concentracion plasmatica se mantiene en forma sostenida
por 12 horas. Su dosis intravenosa de titulacién es de 0.1 mg/kg en pacientes adultos y se
reduce a 0.05 mg/kg en pacientes mayores de 60 afios o que presenten co-morbilidades
agregadas. La dosificacion de rescate es el 10% de la dosis total diaria.

Actualmente se usa una dosis estandar (protocolo) de 5 mg de sulfato de morfina por via
nebulizada y una dosificacion continua con refuerzo de 2.5 mg para el manejo de crisis de

disnea

11.3.1 INDICACIONES DE LA MORFINA.

La morfina esta indicada para el control del dolor moderado y severo, se usa en
premedicacion, analgesia, anestesia, tratamiento del dolor asociado con isquemia miocardica,

y/o disnea asociada con el fallo ventricular izquierdo agudo y edema pulmonar.

Se ha visto su uso en diferentes condiciones clinicas como: agitacion, artralgia, dolor 6seo,

dolor dental, diarrea, disnea, dolor de cabeza, migrafia, mialgias, induccién de sedacion.
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11.3.2 CONTRAINDICACIONES.

Estas iran de acuerdo a la situacion clinica del paciente dentro de las cuales podemos
mencionar: asma, hipovolemia, ileo intestinal, hipersensibilidad opioide, depresion

respiratoria, shock y pancreatitis.

11.3.3 REACCIONES ADVERSAS.

En los reportes de los efectos adversos con el uso de morfina, se presentan: a nivel
gastrointestinal (obstruccion biliar, pancreatitis, estrefiimiento, obstruccion gastrointestinal,
ileo, nauseas y vomito), cardiologico (bradicardia, paro cardiaco, taquicardia sinusal,
sincope, palpitaciones), genitourinario (oliguria, retencién urinaria), respiratorio (depresion
respiratorio a nivel del SNC), psiquiatrico (ansiedad, confusion, inquietud, somnolencia,

disforia, euforia, psicosis y alucinaciones?.

11.3.4 AEROSOLTERAPIA

La aerosolterapia es un método de tratamiento que permite administrar sustancias en forma
de aerosol por via inhalada, siendo los nebulizadores los dispositivos encargados de generar

aerosoles de particulas liquidas.

La ventaja principal de la aerosolterapia es que pueden alcanzar concentraciones mayores de
la sustancia en el arbol bronquial, con menores efectos secundarios que por via sistémica, al

depositarse la sustancia directamente en el tracto respiratorio.

Los factores principales que lo determinan son el tamafio de las particulas y otros
dependientes del paciente, como la edad, el patron respiratorio al efectuar la inhalacion, y las

condiciones del pulmon subyacente.

20 Marcelo JRJ. Propiedades Farmacoldgicas y aproximaciones clinicas de la Morfina. Universidad Mayor de
San Andrés. 2010 Junio.

27



Entre ellos, el més facil de controlar es el tamafio de las particulas, si bien es muy importante
tener en cuenta que existen diferencias significativas (hasta > 10 veces) entre los

nebulizadores actualmente disponibles?..

El rendimiento de la aerosolterapia nebulizada, valorado de forma exclusiva en términos de
depdsito pulmonar es escaso, ya que aproximadamente solo un 10-20% de la medicacion se

deposita en el pulmdn, incluso con los mejores nebulizadores disponibles.

Los aerosoles se usan comunmente como un medio para administrar farmacos terapéuticos
al pulmon para el tratamiento de enfermedades pulmonares. Los aerosoles farmacéuticos
inhalados (IPA) también se pueden usar para administrar farmacos al torrente sanguineo
depositando el farmaco en las regiones alveolares donde el farmaco depositado cruza el
epitelio alveolar y entra en la sangre de los capilares. Este enfoque permite el tratamiento de
todo el cuerpo mediante aerosoles inhalados y ha abierto enormemente el campo de los
aerosoles farmacéuticos inhalados, porque los farmacos administrados tradicionalmente por
inyeccion pueden administrarse potencialmente por inhalacion. Varios pardmetros

mecanicos son importantes para determinar la eficacia de un IPA.

Uno de los parametros mas importantes es el tamafio de las particulas de aerosol inhaladas,
porque determina donde se depositarian los aerosoles en el pulmon. Si las particulas
inhaladas son demasiado grandes, tienden a depositarse en la boca y la garganta, mientras
que si las particulas son demasiado pequefias, serian inhaladas y luego exhaladas con poca

deposicion en los pulmones.

La cantidad de particulas y las propiedades de la superficie del aerosol inhalado pueden
afectar el destino de las particulas a medida que viajan a través del tracto respiratorio

mediante los efectos de evaporacion o condensacion??.

21 Eusebi V, Fabrellas E, Balbin R, Garcia M. Aerosolterapia Open Respiratoty Archives,2020; 2(2)
Disponible: https://www.sciencedirect.com

22 Finlay, Warren H. The Mechanics of inhaled pharmaceutical aerosol san introduction.academic press. San
Diego California; 2001
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11.3.5 FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DEPOSITO PULMONAR.

TAMANO DE LAS PARTICULAS: los inhaladores y nebulizadores generan aerosoles de
particulas de distinto tamafio que se clasifican por el diametro de masa media aerodinamica
(DMMA). El tamafio éptimo para que las particulas se depositen en los alveolos y pequefias
vias respiratorias es de 0,5-5 um de DMMA. (Las particulas de diametro entre 0,5 y 2 um se
desplazan de forma erratica por las vias aéreas y alveolos, depositandose en las zonas mas

periféricas).

Tras la inhalacién, éstas sedimentan en los bronquios distales por la accién de la gravedad.
El efecto se potencia cuando los flujos inspiratorios son bajos (30 L/min), ya que favorecen
la sedimentacion al alargar el tiempo de residencia de las particulas, lo que permite acceder

a las pequefias vias aéreas y si se realiza un tiempo de apnea post inhalacion adecuado.

Las particulas grandes, de 5-10 um, se impactan por inercia en las grandes vias respiratorias
y aqui su deposito es mayor si el flujo es alto. Las mayores de 10 um se depositan en la
orofaringe y el 90% de ellas se absorbe por via sistémica. Las particulas inferiores a 0,5 pum
de didmetro, no llegan a depositarse y, 0 bien se expulsan con la espiracion, o atraviesan la

membrana alveolo-capilar®.

CALIBRE Y ANATOMIA DE LA VIA AEREA: las diferencias anatomicas intervienen
en el deposito del farmaco. En nifios pequefios, el depdsito pulmonar de la medicacion es

aproximadamente la décima parte del adulto.

En lactantes, la respiracion nasal se comporta como un filtro que incrementa el depdsito del
farmaco en las vias aéreas superiores y lo disminuye en el pulmon. En pacientes con asma

grave el calibre basal de la via aérea, mas pequefio, altera el perfil de absorcion temprana.

23 SEFH. Grupo de productos sanitarios de la SEFH. Dispositivos y guias de administracidn por via inhalatoria,
2017; acceso 29 de marzo de 2022. Disponible en: www.gruposdetrabajo.sefh.es
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VELOCIDAD DE EMISION: cuanto mayor es la velocidad de salida de las particulas,

mayor es el impacto en la via aérea superior.

VOLUMEN DE AIRE INHALADO: un volumen inspiratorio alto favorece el deposito

intrapulmonar.
FLUJO INSPIRATORIO: el ideal es entre 30 y 60 L/min.

APNEA POST-INHALACION: debe ser de unos 10 segundos, lo que favorece la

sedimentacion de particulas en la via aérea inferior.

TECNICA DE INHALACION: es uno de los factores mas importantes que determina la
biodisponibilidad del farmaco en la via aérea inferior y la eficacia terapéutica de los

inhaladores.

11.3.6 EQUIPOS Y SISTEMAS DE ADMINISTRACION.

Actualmente todos los equipos nebulizadores se componen de una camara de nebulizacién,
donde se va a depositar el liquido y donde se generaré el aerosol, y de una fuente de energia
para hacerle funcionar. Las particulas producidas llegaran al individuo a través de una
interfase, la cual es habitualmente una mascara nasobucal o una pieza bucal, aunque se
pueden emplear también para ciertos casos una mascara traqueal, una conexién en T a la

traguea, un acoplamiento a los circuitos de ventilacién mecanica, etc.

Estos sistemas deberan ser cuidadosamente elegidos en relacion con las caracteristicas del
paciente y de la sustancia a emplear. La boquilla es la mas recomendada. El uso de una
mascara aumenta la cantidad de aerosol depositado en la cara, en los ojos y en las fosas

nasales, con efectos secundarios en algunos casos (esteroides; anticolinérgicos).

24 Ibidem, p. 2
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Tanto si se utiliza una boquilla o una mascarilla, es importante indicar al paciente que inhale

a través de la boca durante todo el tratamiento.

El deposito del farmaco en la via aérea varia en general entre un 5-12% aunque existen

factores que van a determinar que la nebulizacion sea mas efectiva. Anexo 5

11.3.7 VENTAJAS DE LA VIA INHALADA

Una de las grandes caracteristicas de la via inhalatoria es que pone en juego una gran
superficie de absorcidn formada por las estructuras de la pequefia via aérea: los bronquiolos
y los alvéolos. La principal ventaja de esta via de administracion es que consigue una accion
rapida y directa con la menor dosis posible y provoca menos efectos secundarios que la via
sistémica. Permite también la utilizacion farmacoldgica de sustancias gaseosas, como puede

ser el propio oxigeno o la mayoria de los anestésicos generales.

Podemos conseguir concentraciones de farmaco elevadas en la via aérea, se reducen
notablemente los efectos adversos, comparada con la administracién parenteral, no produce

dolor y es, en general, bien aceptada.

11.3.8 DESVENTAJAS DE LA VIA INHALADA

Se debe entrenar minuciosa y regularmente en la técnica de inhalacion que requiera el
correspondiente dispositivo, no todos los dispositivos pueden ser utilizados correctamente
por todos los pacientes y las circunstancias cambiantes de un paciente determinado pueden

hacer cambiar la eleccidn del dispositivo y su utilizacion requiere mayor dedicacion.

Segun los grupos de expertos, el principal inconveniente de la terapia inhalada es la dificultad
de los pacientes para utilizar correctamente los dispositivos de administracion que puede

ocasionar un control inadecuado tanto del asma como de la EPOC.
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11.3.9 MORFINA NEBULIZADA.

El Sulfato de Morfina es un farmaco utilizado para inhibir la percepcion central de disnea,
asi mismo ha demostrado tener un efecto local sobre receptores opioides en el tracto
respiratorio. Estos receptores opioides (Mu, Kappa, Delta) se encuentran localizados en las
células neuroendocrinas pulmonares y fibras nerviosas tipo C, que recubren la capa

superficial del epitelio bronquial®®.

“Se ha demostrado que los opioides pueden actuar a nivel local en el sistema respiratorio y
ejercer diferentes funciones, sin embargo, su papel en el control de la disnea es controvertido.
En las vias respiratorias bajas la biodisponibilidad de los opioides es de aproximadamente
17% e igualmente se ha visto que las concentraciones maximas en sangre son seis veces
menos en comparacion con las dosis administrada por via intramuscular, por lo que habria
menor riesgo de efectos adversos asociados a la absorcion sistémica”?,

En el sistema nervioso central tanto los opioides enddgenos (B-endorfina, metencefalina y
dinorfina), sus precursores y sus receptores no se encuentran solos, estos estan distribuidos
en la mayoria de los tejidos, incluyendo las células pulmonares sanas y cancerigenas, asi

como la presencia de sus receptores.

Estos receptores opioides estan tan cerca del lumen que se ha sugerido que incluso sustancias
hidrofilicas como la morfina podrian actuar en el epitelio intacto después de una
nebulizacién. Asi mismo las células neuroendocrinas pulmonares (CNPs) funcionan
principalmente como sensores en el pulmén humano: censando la oxigenacion, controlando
el tono bronquial y el flujo sanguineo pulmonar, estas a la vez modulan las respuestas

inmunes y ayudan en el mantenimiento de lineas de células madre representando asi un

% Proafio AM. Uso de opiodes inhalados para tratamiento de disnea. Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricidn, Departamento de Medicina del Dolor y Paliativo.

% Mateo Gomez Diaz DJS. Morfina nebulizada y percepcién de disnea maligna. Tesis. Bogota: Hospital
Universitario Mederi, Medicina del dolor, Terapia respiratoria; 2017.
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blanco terapéutico en el manejo de la disnea, actuando directamente en el epitelio bronquial?’.
Incluso en el periodo perinatal sirven como sensores polimodales que vigilan la

concentracion de gas y responden a la hipoxia, hipercapnia y acidosis.

Diversos procesos como la hipertension pulmonar, fibrosis quistica, carcinoma pulmonar de
célula pequefia, bronquitis cronica y el enfisema, tienen como principal sintoma la disnea,

asociada a la displasia o disfuncion de las células neuroendocrinas pulmonares (CNPs).

11.4.0 VENTAJAS DE USAR OPIOIDES POR VIA NEBULIZADA

Es una atractiva alternativa debido al bajo costo, facil de utilizar y actualmente disponible,
disminuyendo la disnea por medio de mecanismos periféricos con minimo efecto adverso
debido a su menor absorcidn sistémica. Se sabe que existen receptores opioides localizados
en el tracto respiratorio, siendo mas presentes en la pared de los alveolos, y se postula que es
este el sitio de accion de los opioides nebulizados, siendo su accién sistémica minima y

reduce los efectos secundarios?.

La principal ventaja de los opioides inhalados es el rapido inicio de accion, los episodios de
disnea duran menos de 20 minutos en el 90% de los casos, medicamentos con un inicio de

accion corto son atractivos ya que es mas probable que reduzcan la afeccion del paciente.

Disminuye el trabajo respiratorio, disminuye la ansiedad del paciente, aumenta el confort y

permite un estado de alerta (paciente consiente).

27 Mateo Gomez Diaz DJS. Morfina nebulizada y percepcion de disnea maligna. Tesis. Bogota: Hospital
Universitario Mederi, Medicina del dolor, Terapia respiratoria; 2017. Pag. 10

28 Proafio AM. Uso de opiodes inhalados para tratamiento de disnea. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion, Departamento de Medicina del Dolor y Paliativo.
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11.4.1 EFECTIVIDAD DE LA MORFINA POR VIA INHALADA

Existen muchos estudios en los cuales se describe el uso de opioides por via inhalada para el
tratamiento de la disnea entre otras indicaciones que se mencionan como en el manejo de
pacientes paliativos oncoldgicos, cancer pulmonar o situaciones derivadas al propio cancer
como derrame pleural, metastasis pulmonares, obstruccion maligna de la via aérea y en
pacientes no oncolégicos como EPOC terminal (enfisema o bronquitis cronica), fibrosis

quistica, fibrosis pulmonar idiopatica y neumonias.

En los cuales el tratamiento del sintoma disnea es a base de opioides, lo que ha demostrado

disminucidén en escalas numéricas al sintoma de disnea.

En la actualidad se describen estudios en los cuales se utilizaron opioides inhalados como el
sulfato de morfina. Estas revisiones exponen que la aplicacion de la morfina inhalada puede
atenuar la disnea, por medio de la inhibicion del mecanismo en el sistema nervioso central,
en conjunto con mecanismos periféricos. Estos opioides son nebulizados a través de una
dilucién con 3 ml de solucidn isotonica en un dispositivo especial como el nebulizador tipo
Jet.

Este genera particulas de diferentes tamafos; las particulas grandes (2-5 micras) se quedan
preferentemente en el arbol bronquial y trdquea, mientras que las particulas pequefias (0.5-2
micras) alcanzan el alveolo, las cuales haran efecto en 6 a 28 min; con concentraciones
plasmaticas de morfina posterior a la inhalacion variable entre cada paciente, con una relacion
de 17% (rango 9-35%). La concentracion plasmatica maxima de la morfina se obtiene a los

45 minutos, lo que es 6 veces menor que la administracion intramuscular.
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Un estudio realizado por Shorati’s en el afio 2016, donde se administré 1 mg de morfina
inhalada en pacientes con EPOC y bronquiolitis obliterante causada por exposicion de gas
mostaza en Iraq, demostrando una mejoria significativa en el control de la disnea en estos

pacientes?.

De igual manera Boyden et al, publicé en el afio 2014 una revision sistémica que arrojé un
resultado de 3 estudios acerca del uso de la morfina nebulizada en la poblacion con cancer

terminal donde logro determinar que era “seguro y efectivo en el control de la disnea”.

Posteriormente Bausewein y Simon realizaron una revision sobre el articulo que fue
publicado en 2014 donde mencionaban un tnico estudio del uso de morfina nebulizada a una
dosis de 1mg en 4ml de solucién salina 0.5% por 5 dias en pacientes que sufrian EPOC
debido a inhalacion con gas mostaza, demostrando mejoria en disnea, tos y calidad de vida

asi como frecuencia cardiaca, respiratoria y menor nimero de despertares nocturno®.

31Caso documentado por Margaret Farncombe Susan Chater en 1994: paciente masculino de
91 afios con una historia de 2 afios de cancer de pulmén de células grandes, corazon
congestivo y enfermedad pulmonar obstructiva cronica siendo tratado con inhaladores de
oxigeno, salbutamol e ipratropio a domicilio y furosemida oral de forma regular. En febrero
de 1993 su cancer habia progresado y también habia metastasis dseas e infiltrados

pulmonares bilaterales.

29 Proafio AM. Uso de opiodes inhalados para tratamiento de disnea. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién, Departamento de Medicina del Dolor y Paliativo. Pag. 3

%0 pacho ESC. Opiodes nebulizados para el control de disnea -morfina v/s hidromorfona. Departamento de
Medicina del Dolor y Paliativa. 2021.

31 Chater MFS. Clinica application of nebulized opioids for treatment of dyspnoea in patients. Palliative Care
Service, Hospital Civico de Ottawa. 1994.
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Documentacion: Inform6 muy poco o ningun alivio subjetivo del tratamiento en curso. En su
domicilio se inici6é con 5 mg de morfina (la dosis subcutanea inicial habitual) en 2,0 ml de
agua estéril. Entregado por nebulizador cada 4 horas. Informo s6lo muy limitado y una
mejoria de corta duracion de su disnea con este tratamiento. Ingreso al hospital por disnea
severa con una frecuencia respiratoria de 36 respiraciones por minuto y el examen del térax
revel6 el uso de los masculos accesorios, sibilancias espiratorias, crepitantes bibasilares y
disminucion de la entrada de aire a ambos bases. La dosis de opioide nebulizado se aumento
a 10 mg y luego, a 15 mg de morfina cada 4 horas de forma regular. En esta Gltima dosis,
informd una marcada mejoria subjetiva en su dificultad para respirar, nuevamente pudo

hablar en oraciones completas y afirmé que estaba "mucho méas coémodo y relajado”.

Sus signos vitales permanecieron sin cambios excepto por una disminucién en la frecuencia
respiratoria a 26 respiraciones por minuto. Su familia y varios miembros del personal de
enfermeria también comentaron la mejoria percibida y especialmente la marcada

disminucidn de su nivel de ansiedad.
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CAPITULO I



I11. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE
DEPENDIENTE

USsO DE SULFATO DE

MORFINA NEBULIZADO

COMO UNA TECNICA

TERAPEUTICA PARA EL

MANEJO DE CRISIS DE

DISNEA

DEFINICION DE
CONCEPTUAL

Sulfato de Morfina: Es un opioide potente
con inicio de acci6n lento, duracion
prolongada, metabolizada por el higado, de
eliminacion renal y utilizada en el
tratamiento del dolor y la disnea.
Nebulizacion: Es una manera de llevar
medicamento a las vias respiratorias, en
dosis exactas y directo a los pulmones, su
objetivo es ayudar a los pacientes con la
menor cantidad de medicamento posible y
con menos efectos secundarios.

Técnica: Es el conjunto de procedimientos,
reglas, normas, acciones y protocolos que
tiene como objetivo obtener un resultado
determinado y efectivo

Terapéutica:

Es la especialidad medicinal encargada de
los medios para el tratamiento de dolencias
y afecciones con la finalidad de lograr la
curacién o minimizar los sintomas.

Crisis de Disnea: Es la sensacion subjetiva
que se define como la conciencia
desagradable de dificultad o necesidad de
incrementar la ventilacion

DEFINICION
OPERACIONAL

Evaluacion de la efectividad
del uso de sulfato de morfina
nebulizado como una técnica
terapéutica para el
tratamiento de crisis de
disnea ya que esta provoca
una sensacion subjetiva de
falta de aire o dificultad para
respirar que produce hipoxia
y se caracteriza como una
inspiracion insatisfecha o la
necesidad desagradable de
respirar.

DIMENSIONES

Valoracién del uso de sulfato de
morfina nebulizado

Signos  Vitales
tratamiento)

(pre 'y post

Evaluacion de la disnea (pre y post
nebulizacion)

Efectos Adversos
-Cardiovasculares
-Respiratorios
-Inmunoldgicos

-Sistema Nervioso Central

INDICADORES

-Dosificacion
-Tiempo de accion
-Numero de dosis

Frecuencia cardiaca.
Frecuencia respiratoria.
Saturacion de oxigeno

-Escala Edmonton
Symptom  Assessment
System (ESAS).
Especificamente el
sintoma de disnea

-Frecuencia Cardiaca
-SPO2

-Frecuencia respiratoria
-Reacciones Alérgicas
-Alteracién del estado
de conciencia
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VARIABLE INDEPENDIENTE

PACIENTES ONCOLOGICOS
ENTRE EL RANGO DE 20 a 80
ANOS DE EDAD
INGRESADOS EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS

PALIATIVOS QUE HAN
PRESENTADO CRISIS DE
DISNEA, LA CUAL HA SIDO
VALORADA POR MEDIO DE
LA ESCALA DE EDMONTON-

ESAS.

Paciente:

Persona que padece fisica y corporalmente,
y especialmente quien se halla bajo
atencion médica.

Oncologia: Rama de la medicina
especializada en el diagnostico y

tratamiento del cancer

Unidad de cuidados paliativos:

Son unidades con camas para la
hospitalizacion ~ de  pacientes  con
necesidades paliativas complejas que

precisan de la realizacion de tratamientos,
técnicas y/o pruebas complementarias que
requieren los servicios y la tecnologia de un
hospital con estos recursos.

Pacientes oncoldgicos entre el
rango de 20 a 80 afios de edad
ingresados en la unidad de
cuidados  paliativos  que
presentan disnea ya que la
prevalencia de casos de este
sintoma para la poblacion
general es del 15% al 18% de
los adultos mayores de 40
afios y se incrementa su
presentacién entre 25% al
35% en pacientes de 60 afios
y mayores.

-Paciente Oncolégico

- Revision de registros clinicos

-Diagnostico

-Edad

-Genero

-Peso

-Diagnostico
-Antecedentes patolégicos

-Antecedentes clinicos del
paciente

-Indicaciones médicas
-Cumplimiento de farmaco por
enfermeria

-Notas de enfermeria

-Notas de evolucion

-Tipo de Neoplasia

-Escala de Karnofsky
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CAPITULO IV



IV. DISENO METODOLOGICO

En base a las etapas del método cientifico, se describen los pasos del Disefio metodoldgico a

continuacion.

IV.1.1 TIPO DE ESTUDIO.
El estudio de la presente investigacion se realizd de caracter: Descriptivo-Retrospectivo.

IV.1.2 DESCRIPTIVO

El estudio fue de tipo descriptivo ya que se realiz6 de una manera metddica y precisa de
acuerdo a las variables en estudio, se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes
oncolégicos en estadio terminal que presentaron crisis de disnea, a los cuales se les
administré Sulfato de Morfina nebulizado a una dosis de 2.5 a 5 mg como dosis estandar,
diluido en 3 mililitros de suero fisioldgico. Asi mismo se registraron los resultados obtenidos
mediante un instrumento de recoleccion de datos en la unidad de cuidados paliativos del

Hospital Divina Providencia.

IV.1.3 RETROSPECTIVO

Es retrospectivo ya que la investigacion se basé en hechos del pasado, de esta manera se
plante6 describir las variables en un determinado tiempo, donde los datos obtenidos en el
periodo de 2015 a 2019 fueron relevantes para recolectar la informacion dependiendo si

cumplian o no los criterios de inclusion.
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La muestra se recolecto de los antecedentes y expedientes clinicos de los pacientes que

estuvieron ingresados en la unidad de cuidados paliativos en el periodo antes descrito.

1V.1.4 POBLACION

La poblacion del estudio estuvo constituida por pacientes de ambos géneros entre las edades
de 20 a 80 afios con un valor de la escala numérica de Karnofsky entre 60 a 10; que
presentaron crisis de disnea en la unidad de cuidados Paliativos del Hospital Divina

Providencia.

IV.1.5 TIPO DE MUESTREO

La muestra se selecciond por el método no probabilistico que se denomina por cuotas o
intencional, donde se tomo6 una muestra de los pacientes que fueron atendidos durante el
periodo de 2015 al 2019, en el cual el grupo investigador selecciono aquellos pacientes que
cumplian con los requisitos preestablecidos para fines de recoleccion de datos y analisis
de resultados, fue representada por 50 registros clinicos pertenecientes a los afios 2015 al afio

2019 que cumplian los criterios de inclusion.

IV.1.6 CRITERIOS DE INCLUSION

Se selecciond a los pacientes de acuerdo a las caracteristicas siguientes:
1. Pacientes de ambos géneros.

2. Pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados paliativos que presentaron crisis

de disnea.
3. Pacientes entre las edades de 20 a 80 afios.
4. Paciente con puntaje de la escala de Karnofsky de 60% a 10%

5. Pacientes sin alteracion del estado de conciencia.
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IV.1.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron de la muestra a los pacientes que cumplan con los siguientes criterios:

1. Pacientes alérgicos a los analgésicos opioides.

2. Pacientes menores de 20 afios de edad.

3. Pacientes mayores de 80 afios de edad.

4. Pacientes con un valor de la escala numérica de Karnofsky mayor a 60.
5. Pacientes que no presentaron crisis de disnea.

6. Pacientes con alteracion del estado de conciencia previo al uso de Morfina

nebulizada.

IV.1.8 METODO, PROCEDIMIENTO, TECNICA E INSTRUMENTO

IV.1.9 METODO

El método que se utilizo es el descriptivo, ya que permite realizar los procedimientos con un
orden l6gico y temporal para registrar los hechos.
Como su nombre lo indica busca describir, evaluar y explicar el uso de sulfato de morfina

como una técnica terapéutica para el manejo de crisis de disnea.
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V.2 TECNICA.

Se realiz6 por medio del analisis, revision de antecedentes y archivos clinicos de los pacientes
ingresados en la unidad de cuidados paliativos, llevando un registro sistematico que verifico

el comportamiento de las variables en estudio.

IV.2.1 INSTRUMENTO

Para la recoleccion de la informacion se utiliz el siguiente instrumento: una guia de
recoleccion de datos de donde se obtendran datos necesarios para realizar la investigacion,

y se detalla a continuacion:

e Datos generales del paciente como género.
e Edad.

e Signos vitales: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno.

IV.2.3 PROCEDIMIENTO

Para ejecutar el estudio se tom6 como primer paso: una solicitud de autorizacion a los
directores del Hospital Divina Providencia; para poder realizar el estudio en la unidad de
cuidados paliativos y permitir el acceso a los expedientes clinicos de cada paciente que

cumplieron con los criterios de inclusion.

Como segundo paso se seleccion6 la cantidad de 50 pacientes que formaron parte de la
muestra en estudio. Para lo cual se reviso el cuadro clinico de cada uno de ellos por medio

del expediente respectivo y verificando si podria ser parte del estudio.
Luego de seleccionar la muestra, se realizaron las siguientes actividades:

o Enfatizar la Seguridad del paciente: confidencialidad de la informacion descrita en

su expediente clinico (secreto profesional).
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e Revision del expediente clinico de los pacientes seleccionados: para verificar
indicaciones referentes a la administracion de Sulfato de Morfina por via nebulizada

para el tratamiento de crisis de disnea.

e Reuvision de Signos vitales: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion
arterial de oxigeno, pre y post nebulizacion los cuales estan registrados en la historia

clinica.

e Reuvision de la Escala de ESAS para verificar Gnicamente el parametro de disnea pre

y post nebulizacién, los cuales se registraron en la historia clinica.

IV.2.4 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS.

El plan de tabulacion de los datos determino los resultados de las variables y su
comportamiento los cuales se detallaron en tablas y graficas que posteriormente se analizaron

con el fin de responder a los objetivos planteados en la investigacion.

La técnica estadistica que se utilizo fue porcentual y proporcional por medio de la cual se

interpretaron los datos para analizarlos y utilizarlos en la siguiente formula:

X=(Fxx100) /N

Donde:

Fx: frecuencia relativa

N: nimero total de datos (muestra).

X: incognita que significa que porcentaje es la cantidad encontrada del total estudiada
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CAPITULO V



V. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

Posterior a la elaboracion del protocolo de investigacion para evaluar la efectividad del uso
del Sulfato de Morfina nebulizado, como una técnica terapéutica para el manejo de crisis de
disnea en los pacientes oncoldgicos, a través del uso de la Escala de Sintomas Edmonton-

ESAS, entre las edades de 20 a 80 afios del Hospital Divina Providencia en el periodo de
mayo a junio de 2022.

El estudio estuvo conformado por una muestra de 50 pacientes, los cuales se obtuvieron de
una revisién minuciosa de expedientes clinicos de los afios 2015 al 2019, seleccionando los
expedientes que cumplian los criterios de inclusion, en los cuales se realizé la evaluacion de
la efectividad del sulfato de morfina nebulizado para manejo de crisis de disnea en los
pacientes oncoldgicos por medio de la escala ESAS, que evalla la intensidad de 10 sintomas,
de los cuales se tomo especificamente la valoracion de disnea.

Los pacientes oncoldgicos que conformaron el estudio en su totalidad recibieron dosis de
morfina nebulizada, la cual fue registrada en los expedientes clinicos de dichos pacientes.
Las dosis que se registrd para el manejo de las crisis de disnea en los pacientes oncoldgicos
fue con mayor prevalencia 5 mg de morfina y en menor porcentaje 2.5 mg, diluida en 3
mililitros de suero fisioldgico.

Los datos obtenidos a través de la guia de recoleccion de datos, se registraron en tablas que
presentan la frecuencia absoluta y frecuencia relativa de cada uno de los pardmetros para la

evaluacion del estudio, utilizando distintos tipos de graficos presentados a continuacion.
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1. DISTRIBUCION DE LOS DATOS GENERALES SEGUN HISTORIAL
CLINICO, PARA LA ADMINISTRACION DE SULFATO DE MORFINA
NEBULIZADA.

TABLA #1.A RANGO DE EDAD.

Rangos de Fa Fro%
edad

A  20-3 5 10%

B 30-40 2 1%
C 40 - 50 8 16%
D 50 - 60 14 28%
F 60 -70 13 26%
G 70-80 8 16%
TOTAL 50 100%

Nota: Frecuencia absoluta (Fa), que equivale a la muestra total de 50 pacientes y frecuencia

relativa (Fr%) al porcentaje encontrado.

GRAFICA #1.A RANGO DE EDAD.

26%

20A 30 30A40 m40A50 m50A60 60A 70 70 A 80
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ANALISIS GRAFICO #1.A

Los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestran que la distribucion de las frecuencias
en cuanto a las edades encontradas en los expedientes clinicos de los pacientes fue del 28%
en pacientes cuyas edades rondaron entre 50 a 60 afios, y solo 4% de los pacientes entre 30
a 40 afios y el excedente de porcentajes que completan el 100% se distribuye en el resto de

la gréafica.
TABLA 1.B GENERO DE LOS PACIENTES.

Genero Fa Fr%

Femenino 30 60%
Masculino 20 40%
Total 50 100%

Nota: Frecuencia absoluta (Fa), que equivale a la muestra total de 50 pacientes y frecuencia
relativa (Fr%o) al porcentaje encontrado.

GRAFICA 1.B GENERO DE LOS PACIENTES.

E FEMENINO = MASCULINO

ANALISIS DEL GRAFICO #1.B
Los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestran que la distribucion de las frecuencias
en cuanto a género de los pacientes indica que el 60% corresponde al género femenino y que

el 40% lo refleja al género masculino.
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TABLA 1.C DIAGNOSTICO DIVIDIDO POR SISTEMAS

Diagndstico por sistemas

Cabezay cuello 8 6%
Mama 9 18%
Pulmén 13 26%
Gastrointestinal 10 20%
Srf/cérvix 5 10%
Hematoldgico 1 2%
Sarcoma, tejidos blandos 8 6%
Osteosarcoma 1 2%
Renal 2 4%
Otros 3 6%
Total 50 100%

Nota: Frecuencia absoluta (Fa), que equivale a la muestra total de 50 pacientes y frecuencia

relativa (Fr%o) al porcentaje encontrado.

GRAFICO 1.C DIAGNOSTICO POR SISTEMA

PULMON, 26%

GASTROINTSTINAL,
20%

MAMA, 18%

CERVIX, 10%
CABEZA Y CUELLO, 6% SARCOMA, 6%

OTROS, 6%

OSTEOSARCOMA, 2% b
HEMATOLOGICO, 2% RENAL, 4%

DIGNOS$TICOS.

ANALISIS DEL GRAFICO #1.C
Los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestran que la distribucion de las frecuencias
en cuanto al diagnéstico base de mayor prevalencia indica que el 26% representa al cancer

de pulmén y el 2% al tipo de cancer Hematoldgico y Osteosarcoma.
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2. DISTRIBUCION DEL PORCENTAJE EN LA ESCALA DE
KARNOFSKY SEGUN HISTORIAL CLINICO.

Escala de Karnofsky: Escala que se utiliza para valorar el estado funcional de
pacientes oncoldgicos, con cuidados paliativos donde el mayor puntaje de 100%
indica que su situacién clinica es normal sin evidencia de enfermedad y el menor
puntaje 0% indica que el paciente se encuentra en un estado moribundo e

irreversible requiriendo mayor vigilancia médica especializada.

TABLA #2: DISTRIBUCION DE LA ESCALA DE KARNOFSKY

Escala de Karnofs a Fro%

F
100 0 0%
90 0 0%
80 0 0%
70 0 0%
60 2 4%
50 4 8%
40 11 22%
30 20 40%
20 8 16%
10 5 10%
0 0 0%
Total 50 100%

Nota: Frecuencia absoluta (Fa), que equivale a la muestra total de 50 pacientes y frecuencia

relativa (Fr%o) al porcentaje encontrado.
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GRAFICA #2.

100 90 80 70 60 50 40 30 20 10

PUNTAJE EN LA ESCALA DE KARNOFSKY

ANALISIS GRAFICA #2

Los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestran que la distribucién de las frecuencias
en cuanto al porcentaje de la escala de Karnofsky; indican que el 40% de los pacientes tienen
un puntaje de 30 en escala de severidad donde el paciente es totalmente incapaz, requiere
hospitalizacidn y necesita tratamiento de soporte activo y el 4% de los pacientes tienen un
puntaje de 60 en escala de severidad donde el paciente requiere atencion ocasional, pero es

capaz de satisfacer la mayoria de sus necesidades.
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3. DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DEL TUMOR O SUS
METASTASIS, QUE EN CONSECUENCIA PROVOCA LA CRISIS DE
DISNEA SEGUN HISTORIAL CLINICO.

TABLA #3

TUMOR O METASTASIS Fa Fr% ‘
Metastasis pulmonar 30 60%

Tumor intraabdominal 7 14%

Metastasis pleural 3 6%

Tumor tiroideo 1 2%
Osteosarcoma 1 2%

Carcinoma de mama 1 2%

Otros 7 14%

Total 50 100%

Nota: Frecuencia absoluta (Fa), que equivale a la muestra total de 50 pacientes y frecuencia
relativa (Fr%o) al porcentaje encontrado.

GRAFICO #

METASTASIS =
PULMONAR, 60%

14%

1 p

® METASTASIS PULMONAR TUMOR INTRAABDOMINAL = METASTASIS PLEURAL
= TUMOR TIROIDEO OSTEOSARCOMA CARCINOMA DE MAMA
OTROS
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ANALISIS GRAFICA #3
Los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestran que la distribucion de las frecuencias
en cuanto a tumor o metastasis que en consecuencia provoco la crisis de disnea, indica que

el 60% representa a los pacientes con metastasis pulmonar y el 2% representa el cancer de

mama.

4. DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES CRONICAS ASOCIADAS AL
CANCER, QUE DESENCADENAN CRISIS DE DISNEA SEGUN
HISTORIA CLINICA.

TABLA #4

Infiltracion pulmonar 6 12%
Sindrome de vena cava superior 5 10%
Derrame pleural 9 18%
Edema agudo de pulmén 9 18%
Epoc 5 10%
Neumonia nosocomial 1 2%

Asma 15 30%
Total 50 100%

Nota: Frecuencia absoluta (Fa), que equivale a la muestra total de 50 pacientes y frecuencia

relativa (Fr%o) al porcentaje encontrado.
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GRAFICO #4 ENFERMEDADES CRONICAS QUE PROVOCAN CRISIS DE
DISNEA.

Edema Derrame Infiltacion SvC Epoc Neumonia
agudo de pleural pulmonar  Supeior nosocomial
pulmon

ANALISIS GRAFICO #4
Los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestran que la distribucion de las frecuencias
en cuanto a enfermedades crénicas que desencadenan crisis de disnea, indica que el 30%

representa el asma y el 2% representa la neumonia nosocomial de la muestra estudiada.
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5. DISTRIBUCION DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS,
OBSERVADOS PRE-NEBULIZACION CON SULFATO DE MORFINA:

TABLA. #5

Dificultad respiratoria 18 36%
Uso de musculos accesorios en la ventilacién 5 10%
Taquipnea 20 40%
Taquicardia 5 10%
Dolor toréacico 0 0%
Otros 2 4%
TOTAL 100%

Nota: Frecuencia absoluta (Fa), que equivale a la muestra total de 50 pacientes y frecuencia

relativa (Fr%o) al porcentaje encontrado

GRAFICO #5 SIGNOS Y SINTOMAS OBSERVADOS

Dificulta Uso de Taquipnea Taquicardia Dolor
respiratoria musculos toracico
accesorios

SIGNOS Y SINTOMAS

ANALISIS DEL GRAFICO #5
Los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestran que el mayor porcentaje de los
pacientes presento taquipnea con un 40% de frecuencia y el 10% de los pacientes presento

uso de musculos accesorios en la respiracion.
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6. DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA DURANTE LA
PRE-NEBULIZACION Y POST-NEBULIZACION CON SULFATO DE

MORFINA.
TABLA #6
Frecuenciacardiaca ~ Pre-nebulizacion ~ Post-nebulizacion
Fa Fr% Fa Fr%
Taquicardia (>100 LPM)
20 40% 5 10%
Bradicardia (<60 LPM) 0 0% 0 0%
Normal (60-100 LPM) 30 60% 45 90%
TOTAL 50 100% 50 100%

Nota: Frecuencia absoluta (Fa), que equivale a la muestra total de 50 pacientes y frecuencia
relativa (Fr%o) al porcentaje encontrada.

GRAFICO # 6 FRECUENCIA CARDIACA PRE Y POST NEBULIZACION.

FRECUENCIA CARDIACA

Pre-nebulizcion Post-nebulizacion

Taquicardia (>100 Bradicardia (<60 Normal (60-100 latidos
latidos por minuto) latidos por minuto) por minuto)

ANALISIS DEL GRAFICO #6

Los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestran que la frecuencia cardiaca en el pre-
nebulizacion fue representada por taquicardia en un 40% vy en el post-nebulizacion el 90%
de los pacientes presento una frecuencia cardiaca normal.
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7. DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA EN EL PRE-
NEBULIZACION Y POST-NEBULIZACION CON SULFATO DE
MORFINA TABLA #7

Frecuenciarespiratorio ~ Pre-nebulizacion  Post-nebulizacién

Fa Fr% Fa Fr%
Taquipnea (>20 RPM) 45 90% 8 16%
Bradipnea (<15 RPM) 0 0% 1 2%
Normal (15-20 RPM) 5 10% 41 82%
TOTAL 50 100% 50 100%

Nota: Frecuencia absoluta (Fa), que equivale a la muestra total de 50 pacientes y frecuencia

relativa (Fr%o) al porcentaje encontrada.

GRAFICO #7. FRECUENCIA RESPIRATORIA PRE Y POST-NEBULIZACION

FRECUENCIA RESPIRATORIA
Pre-nebulizacion  m Post-nebulizacion

e

- S

Taquipnea (>20 RPM) Bradipnea (<15 RPM) Normopnea (15-20 RPM)

ANALISIS DEL GRAFICO #7
Los datos de la tabla y el grafico anterior nos indican que el 90% de los pacientes presentaron
taquipnea previa al tratamiento con sulfato de morfina y posterior a la nebulizacién el 82%

Ilego a presentar una frecuencia respiratoria normal.

55



TABLA # 8. DISTRIBUCION DE SATURACION DE OXIGENO PRE-
NEBULIZACION Y POST-NEBULIZACION CON SULFATO DE MORFINA
TABLA #8

Fa Froo Fa Froo
Normal 95-100% 0 0% 18 36%
Hipoxia leve
91-94% 6 12% 23 46%
Hipoxia moderada
86- 90% 30 60% 9 18%
Hipoxia severa
menor de 85 14 28% 0 0%
Total 50 100% 50 100%

Nota: Frecuencia absoluta (Fa), que equivale a la muestra total de 50 pacientes y frecuencia

relativa (Fr%o) al porcentaje encontrado.

GRAFICO #8

Pre-nebulizacion
MW Post-nebulizacion

46%

0%
0%

Normal Hipoxia Hipoxia Hipoxia
95-100%  leve 91- moderada  severa
94% 86-90% menor de Normal 95- Hipoxia Hipoxia Hipoxia
86% 100% leve 91- moderada  severa
94% 86-90% menor de

86%
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ANALISIS DEL GRAFICO #8
Los datos de la tabla y el grafico anterior indican que previo a la nebulizacién con sulfato
de morfina el 60% de los pacientes presento hipoxia moderada y posterior a la nebulizacion

se redujo a un 46% manifestando hipoxia leve.

TABLA #9. DISTRIBUCION DE LA DOSIS DE SULFATO DE MORFINA.

2.5 mg 18 40%
5 mg 32 60%
TOTAL 50 100%

Nota: Frecuencia absoluta (Fa), que equivale a la muestra total de 50 pacientes y frecuencia

relativa (Fr%o) al porcentaje encontrado.

GRAFICO #9

DOSIS DE SULFATO DE MORFINA NEBULIZADA.

E5mg m2.5mg

ANALISIS DEL GRAFICO #9
Los datos de la tabla y el grafico anterior indican que el 60% de los pacientes recibié una

dosis de 5mg de sulfato de morfina y el 40% de los pacientes recibi6é una dosis de 2.5mg.
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10. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE SEGUNDA DOSIS CON SULFATO DE
MORFINA NEBULIZADA ADMISTRADA A LOS PACIENTES QUE
PRESENTARON CRISIS DE DISNEA POSTERIOR A LA PRIMERA
NEBULIZACION.

TABLA #10
Sl 31 62%
NO 19 38%
TOTAL 50 100%

Nota: Frecuencia absoluta (Fa), que equivale a la muestra total de 50 pacientes y frecuencia
relativa (Fr%o) al porcentaje encontrada.

GRAFICO #10

ANALISIS DEL GRAFICO #10.

Los datos de latabla y el grafico anterior indican que el 62% de los pacientes que presentaron
crisis de disnea posterior a la nebulizacion recibié una segunda dosis con sulfato de morfina
nebulizada y el 38% representa a los pacientes que no presentaron crisis de disnea posterior

a la primera y por tanto no fue necesario cumplir una segunda dosis.
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11. DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL VALOR DE LA ESCALA DE
EDMONTON SYMPTOM ASSESSMENT SYSTEM-ESAS EN EL PRE Y POST
NEBULIZACION.

TABLA #11.A PRE NEBULIZACION

Ninguna dificultad para respirar

Rango de 0-1 0 0%
Leve dificultad para respirar

Rango 2-3 0 0%
Moderada dificultad para respirar

Rango 4-5 12 24%
Grave dificultad para respirar

Rango 6-7 13 26%
Muy grave dificultad para respirar

Rango 8-9 19 38%
Mayor dificultad para respirar

Rango 10 6 12%
Total 50 100%

Nota: Frecuencia absoluta (Fa), que equivale a la muestra total de 50 pacientes y frecuencia

relativa (Fr%o) al porcentaje encontrada.

TABLA #11.B POST NEBULIZACION

Ninguna dificultad para respirar 0 0%
Rango 0-1
Leve dificultad para respirar 14 28%
Rango 2-3
Moderada dificultad para respirar 21 42%
Rango 4-5
Grave dificultad para respirar 10 20%
Rango 6-7
Muy grave dificultad para respirar 5 10%
Rango 8-9
Mayor dificultad para respirar 0 0%
Rango 10

TOTAL 50 100%
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GRAFICA #11.A PRE- NEBULIZACION

ESCALA DE ESAS EN EL PRE-NEBULIZACION

Ninguna Leve dificultad Moderada Grave dificultad Muy grave Mayor dificultad
dificultad para para respirar dificultad para para respirar dificultad para respirar
respirar respirar

GRAFICA #11.B POST- NEBULIZACION

Ninguna dificultad  Leve dificulatad Moderada Grave dificultad Muy grave Mayor dificultad
para respirar para respirar dificultad dificultad
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ANALISIS#11.Ay 11.B

Los datos de la tabla y el grafico anterior indican que previo, a la nebulizacién con sulfato de
morfina, el 38% de los pacientes presento severa dificultad para respirar y posterior a la
nebulizacion, el 42% de los pacientes obtuvo una puntuacion de disnea de moderada

intensidad para respirar, representando asi una mejoria significativa para el tratamiento.

RELACION ENTRE VARIABLES Y RESULTADOS.

RELACION VARIABLES-RESULTADOS
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VARIABLE INDEPENDIENTE (SULFATO DE MORFINA A DOSIS DE 5
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ANALISIS DE RELACION ENTRE VARIABLES Y RESULTADOS.

En el grafico anterior se muestra una relacion entre las variables estudiadas y sus resultados
obtenidos posterior a la investigacion, donde nuestra variable independiente es la valoracion
de crisis de disnea obtenida mediante el uso de la escala EDMONTON-ESAS v la variable
independiente el uso de sulfato de morfina nebulizada a dosis de protocolo de 5 mg + 3

mililitros de suero fisiologico.
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Cada uno de los parametros se encuentra distribuido de acuerdo al grado de severidad de los
sintomas respiratorios, y los porcentajes obtenidos en relacion a la muestra representada por
50 pacientes obtenidos mediante la revision de registros y antecedentes clinicos de pacientes
ingresados en la unidad de cuidados paliativos del hospital divina providencia, en los afios
2015 a 2019.

Encontrando como resultado: en el pre-nebulizacion una severidad de los sintomas
respiratorios y en el post-nebulizacién con sulfato de morfina una mejoria significativa en

cuanto a sensacion de disnea, saturacion de oxigeno y frecuencia respiratoria.
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CAPITULO VI



VI. CONCLUSIONES

De acuerdo al método cientifico, todo proceso de investigacion tiene como objetivo

primordial la busqueda de un conocimiento nuevo, que beneficia a la poblacion en general.

Es por esta razon que el grupo investigador plantea las siguientes conclusiones en base a los

resultados obtenidos:

1. Nuestro estudio reveld que el sulfato de morfina nebulizado es efectivo para reducir la
percepcion subjetiva de la disnea en pacientes oncoldgicos de acuerdo a dosis estandar y
protocolos clinicos preestablecidos en la unidad de cuidados paliativos. Asi mismo se

puede utilizar de forma segura sin alterar hemodinamicamente al paciente.

2. La administracion del sulfato de morfina nebulizado a dosis estandar de 5mg diluida en
3 mililitros de suero fisioldgico, demostré ser efectiva como una técnica terapéutica para

el control de crisis de disnea en los pacientes oncoldgicos.

3. Se determind que el uso de la escala de Edmonton ESAS pre y post a la nebulizacién con
sulfato de morfina indica una mejoria significativa en los pacientes oncoldgicos ya que
la mayoria de ellos pasé de presentar muy grave a una moderada dificultad para respirar
influyendo favorablemente en el control de la crisis de disnea.

4. Con la observacion de los signos vitales pre y post nebulizacion con sulfato de morfina
hemos podido evidenciar que tanto la relacién de frecuencia cardiaca, saturacion de
oxigeno y frecuencia respiratoria presentaron cambios significativos posterior a la técnica
terapéutica de acuerdo a los pacientes en estudio. Por lo cual el beneficio y la reduccién
de la crisis de disnea fue satisfactoria en comparacién a los datos censados previo a la

nebulizacion.
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VI. RECOMENDACIONES

En base a los objetivos y las conclusiones presentadas anteriormente el grupo investigador

considera recomendar lo siguiente:

1.

La morfina por via nebulizada es un procedimiento seguro y eficaz para el tratamiento
paliativo de la crisis de disnea en pacientes oncoldgicos. Por esta razon nuestro estudio
puede ser el punto de partida para proximas investigaciones; de manera que puedan
realizarse andlisis conjuntos para el control de disnea en los pacientes con cancer
avanzado, asi mismo determinar la dosis 6ptima de la morfina, titulacion y duracion del

efecto.

Basado en los datos recolectados de los expedientes clinicos, se recomienda el uso de
sulfato de morfina nebulizado como una alternativa terapéutica para el tratamiento de
crisis de disnea en pacientes oncologicos, a una dosis de 5mg diluidos en 3 mililitros de
suero fisioldgico, ya que demostrd ser eficaz en la disminucion de la sensacion de hambre

de aire o dificultad para respirar.

Se sugiere realizar una combinacion de las diferentes escalas, una unidimensional, junto
con una escala para la enfermedad especifica o una escala multidimensional que busque
evaluar el impacto de la crisis de disnea, la percepcion sensorial de signos clinicos

respiratorios y el estado funcional del paciente oncolégico con cuidados paliativos.

Es importante el monitoreo basal de signos vitales: Frecuencia Cardiaca, Saturacion de
Oxigeno y Frecuencia Respiratoria, para poder evidenciar cualquier comportamiento en
cuanto a la estabilidad y control de sintomas pre y post nebulizacién con sulfato de
morfina para disminuir la crisis de disnea, asi mismo una mayor vigilancia de signos
clinicos para determinar de forma dptima y eficaz el estado de confort en los pacientes

oncologicos que requieren de cuidados paliativos.
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GUIA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Datos Generales del paciente:

Edad

Genero

Diagnostico

2. Clasificacidn segun la escala de Karnosfsky

Valor

Valor % Capacidad funcional

100% Normal, sin quejas, sin evidencia de enfermedad

90% Capaz de realizar una actividad normal signos o sintomas menores de enfermedad

80% Actividad normal con esfuerzo, algunos sintomas o signos de enfermedad

70% Se preocupa por si mismo, incapacidad de llevar una actividad normal o realizar
un trabajo activo

60% Requiere asistencia ocasional, pero es capaz de atender la mayoria de sus
necesidades

50% Requiere asistencia considerable y cuidados médicos frecuentes
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40% Incapacitado, requiere cuidados y asistencia especial

30% Severamente incapacitado, la hospitalizacién esta indicada aunque la muerte no
es inminente

20% Requiere hospitalizacion, severamente enfermo, requiere tratamiento de soporte

10% Moribundo

0% Muerte

3. Tipo de tumor base que provoco crisis de disnea en el paciente oncoldgico:

Tumor base

Carcinoma pulmonar

Carcinoma intraabdominal

Carcinoma de mama

Osteosarcoma

Tumor tiroideo

Leucemia linfoblastica aguda

Otros tumor/especificar
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4. Otras enfermedades crénicas asociadas al cancer que desencadenan crisis de
disnea:
1
2
3
4. No hay datos registrados.

5. Signos y sintomas clinicos observados pre-nebulizacion con sulfato de morfina:

Dificultad respiratoria

Uso de musculos accesorios en la ventilacion

Taquipnea

Taquicardia

Dolor toracico

Otros (especificar)

6. Frecuencia cardiaca pre-nebulizacion y post-nebulizacion con sulfato de
morfina

Frecuencia cardiaca

Pre-nebulizacién Post- nebulizacion

Taquicardia
(>100 LTM)
Bradicardia
(<60 LTM)
Normal
(60-100LTM)
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7. Frecuencia respiratoria pre-nebulizacion y post-nebulizacion con sulfato de
morfina.

Frecuencia respiratoria

Pre-nebulizacion Post- nebulizacion

Taquipnea
(>20 RPM)
Bradipnea
(<15 RPM)
Normal
(15-20 RPM)

8. Saturacion de oxigeno pre-nebulizacion y post-nebulizacién con sulfato de
morfina

Saturacion de oxigeno

Pre-nebulizacion Post-nebulizacion

Normal
100906-95%0

Hipoxia leve
94%-90%

Hipoxia moderada
89%-85%

Hipoxia severa
Menor de 84%

9. ¢Cuél es la dosis de sulfato de morfina por via inhalada?
1) 25mg
2) 5mg
3) 10 mg
Observaciones:
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10. Se utiliz6 més de una dosis de sulfato de morfina nebulizado durante la estancia
hospitalaria:

Si No

11. Valor de la Escala Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) en el pre-
nebulizacion:

Area respiratoria
Ninguna dificulta para respirar
Rango 0-1

Leve dificultad para respirar
Rango 2-3

Moderada dificultad para respirar
Rango 4-5

Grave dificultad para respirar
Rango 6-7

Muy grave dificultad para respirar
Rango 8-9

Mayor dificultad para respirar que se puede
imaginar
Rango 10
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12. Valor de la Escala Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) en el post-
nebulizacion:

Area respiratoria
Ninguna dificulta para respirar
Rango 0-1

Leve dificultad para respirar
Rango 2-3

Moderada dificultad para respirar
Rango 4-5

Grave dificultad para respirar
Rango 6-7

Muy grave dificultad para respirar

Rango 8-9

Mayor dificultad para respirar que se puede
imaginar

Rango 10
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ANEXO 2
ESCALA DE EVALUACION ESAS USADA EN EL HOSPITAL DIVINA
PROVIDENCIA.
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ANEXO 3

ESCALA DE EVALUACION DE SINTOMAS DE EDMONTON (ESAS)

SIN DOLOR 0-1-2-34-56-1-8910 MAXIMO DOLOR

SIN CANSANCIO 01-2-34-5678910 MAXIMO CANSANCIO

SIN NAUSEAS 0-1-2-3-4-5-6-1-8-9-10 MAXIMO NAUSEAS

SIN TRISTEZA 0-1-2-34-56:7-8910 MAXIMO TRISTEZA

SIN ANSIEDAD 01-234-5678910 MAXIMO ANSIEDAD

SIN SOMNOLENCIA 0-1-2-3-4-56-18-9-10 MAXIMO SOMNOLENCIA

SIN DISNEA 01-2-345678910 MAXIMO DISNEA

BUEN APETITO 0-1-2-3-4-56-1-8910 SIN APETITO

MAXIMO BIENESTAR 0-1-2-34-56-78910 MAXIMO MALESTAR

SIN DIFICULTAD PARA DORMIR 01-234-5678910 MAXIMO DIFICULTAD DORMIR

VALORACION DE PUNTAJE DE ESCALA EDMONTON-ESAS

Area respiratoria

Ninguna dificulta para respirar
Rango 0-1

Leve dificultad para respirar
Rango 2-3

Moderada dificultad para respirar
Rango 4-5

Grave dificultad para respirar

Rango 6-7

Muy grave dificultad para respirar
Rango 8-9

imaginar
Rango 10

Mayor dificultad para respirar que se puede
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ANEXO 4

ESCALA DE KARNOFSKY

Tabla 1 indice de Funcionalidad Karnofsky (IK)
Valor % Capacidad funcional

Normal, sin quejas, sin evidencia de enferme-

100
dad

90 Capaz de realizar una actividad normal signos
0 sintomas menores de enfermedad
Actividad normal con esfuerzo, algunos

80 g .
sintomas o signos de enfermedad
Se preocupa por si mismo, incapacidad de

70 llevar una actividad normal o realizar un
trabajo activo

60 Requiere asistencia ocasional, pero es capaz
de atender la mayoria de sus necesidades

50 Requiere asistencia considerable y cuidados
médicos frecuentes

40 Incapacitado, requiere cuidados y asistencia
especial
Severamente incapacitado, la hospitalizacion

30 esta indicada aunque la muerte no es
inminente

20 Requiere hospitalizacion, severamente
enfermo, requiere tratamiento de soporte

10 Moribundo

0

Muerte
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ANEXO 5

FACTORES QUE CONDICIONAN LA NEBULIZACION

Flujo del nebulizador:

Tamafio de la Partim]a:

Presentacion del

medicamento y viscosidad:

Volumen del farmaco a

nebulizar y residual:

Tipo de dispositivo para

aspirar el medicamento:

Tiempo de administracion

Cuanto mas alto sea mayor es la fragmentadén vlas pa.rt[culas zeran
mas pequetias, 50% de ellas entre 2-5 ym, por lo que debe de oscilar
entre 6-8 /m

Conseguir que el 50% de las particulas sean < 5 ym

A mayor viscosidad menor es el ritmo de salida por ello las

soluciones se fragmentan mejor que las suspensiones

Se recomienda entre 3-4 ml con un volumen residual entre 0,5-1,5
ml

Las boquillas zportan més firmaco que las mascarillas

Entre 8 y 25 min
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ANEXO 6

RECEPTORES INVOLUCRADOS EN LA FISIOPATOLOGIA DE LA DISNEA

Tallo cerebral

Quimiorreceptores
centrales
Cuimiorreceptores
perifericos

-Cuerpos cardtideos
-Cuerpos aorticos

Termorreceptoras
de la via aérea

Monorreceptores * Fibras C

auriculares =————
Receptores J
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GLOSARIO

A
Astenia: Es el término médico para el cansancio.
Apnea: La palabra griega "apnea” significa "sin aliento”. Una apnea se define como una
pausa en la respiracion de al menos 10 segundos.
Agonista: Segun el diccionario de cancer del NCI Medicamento o sustancia que se une a un
receptor en el interior o la superficie de una célula y produce la misma accion que la sustancia
que normalmente se une con el receptor
Altralgia: Dolor en las articulaciones.
Acidosis: Es una afeccién en la cual hay demasiado acido en los liquidos del cuerpo. Es lo
opuesto a la alcalosis (una afeccion en la cual hay exceso de base en los liquidos corporales).

B

Bradipnea: La bradipnea consiste en un descenso de la frecuencia respiratoria por debajo de
los valores normales (FR< 12 rpm). Se considera normal en adultos en reposo una frecuencia
respiratoria de entre 12 y 18 ventilaciones por minuto, mientras que en nifios suele ser mayor
(de 15 a 35rpm), recién nacidos entre 30 y 80 rpm, donde ventilacion se entiende como el
complejo inspiracion-espiracion

Barrera hematoencefalica (BHE): Es una estructura compleja constituida por células
endoteliales de la red capilar del sistema nervioso central (SNC). Es la principal barrera para
el transporte de medicamentos en el cerebro, que actla también como una barrera
inmunoldgica y metabdlica.

Biodisponibilidad: es el grado y la velocidad con la que un medicamento pasa a la sangre y
alcanza su lugar de actuacion a través del sistema circulatorio. Esa biodisponibilidad varia
de un farmaco a otro y es la que hace que unos medicamentos sean mas eficientes que otros.
Bronquiolitis obliterante (BO): es una neumopatia rara, que se produce como consecuencia
de una agresion grave a la via aérea inferior que ocasiona un estrechamiento y/o una

obliteracion completa de las vias respiratorias mas pequefias.
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C
Caquexia: Se define como “un estado de enfermedad que se caracteriza por adelgazamiento
considerable, desequilibrio metabdlico con predominio de fendmenos catabdlicos e presentan
reaccion cruzada con otro tejido.
Carcinoma: Tumor cancerigeno que aparece en los tejidos que recubren o revisten diversos

organos del cuerpo o glandulas, tales como piel, utero, préstata, mama o estomago.

D
Divergencia: En un sentido general divergencia puede ser descrito como la accion y el efecto
de divergir. Una de las principales acepciones que expone la RAE para este término es para
hacer referencia, en un contexto social, a una pluralidad de juicios, pensamientos y opiniones.
Disociacion: La palabra disociacion es el acto y el efecto del verbo disociar, del latin
“dissociare”, que significa separar dos cosas que estaban asociadas o vinculadas.
Disrupcion: Definicion RAE de «disrupcion» segun el Diccionario de la lengua espafiola:
Rotura o interrupcién brusca.
Disforia: Se refiere s6lo a un desarreglo de las emociones, inestabilidad emocional
caracterizada por la presencia de malestar, ansiedad y, a menudo, reacciones coléricas. y se
puede experimentar en respuesta a acontecimientos vitales ordinarios, como la enfermedad
0 el duelo. Ademas, es un rasgo de muchos trastornos psiquiatricos como los trastornos por
ansiedad y los trastornos del estado de animo.
Displasia: Término que describe la presencia de células anormales en un tejido o un érgano.
La displasia no es cancer, pero a veces se vuelve cancer.
Disnea eruptiva: Episodios de dificultad respiratoria aguda, que aparecen de forma brusca
en un paciente con o sin dificultad respiratoria como sintoma de base, autolimitada en el
tiempo, con una duracién inferior a 10 minutos, con intensidad superior o igual a seis puntos
en la escala de Borg.

E
Enfermedad: Segin la OMS, es la “Alteracion o desviacion del estado fisiologico en una o

varias partes del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por sintomas y signos
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caracteristicos, y cuya evolucion es mas o menos previsible”.

Eutanasia: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la eutanasia como aquella
“accion del médico que provoca deliberadamente la muerte del paciente”.

Endorfinas: Son péptidos (proteinas pequefias) que se unen con los receptores de los
opioides del sistema nervioso central. Una endorfina es un tipo de neurotransmisor. Son
neuropéptidos opioides producidos naturalmente que sirven tanto para bloquear la percepcion
del dolor como para desempefiar un papel vital en el placer.

Euforia: Sensacidn exteriorizada de optimismo y bienestar, producida a menudo por la
administracion de medicamentos o drogas, o por alguna satisfaccién material o espiritual. 2.
Estado del animo propenso al optimismo que, como fenémeno patoldgico, se observa en
algunas intoxicaciones y enfermedades del sistema nervioso.

Enfisema: Es una afeccion pulmonar que causa dificultad para respirar. Las personas que

padecen enfisema tienen dafiados los sacos de aire de los pulmones (alvéolos).

Fibrosis quistica: Es una enfermedad que provoca la acumulacion de moco espeso y
pegajoso en los pulmones, el tubo digestivo y otras areas del cuerpo. Es uno de los tipos de
enfermedad pulmonar cronica mas comun en nifios y adultos jovenes. Es una enfermedad

potencialmente mortal.

Hospice: La palabra hospitalidad, hotel, hospicio, hostal y hospital derivan todas ellas de una
misma raiz latina, hospes que significa “huésped”. El sentimiento calido entre el anfitrion y
el huésped y el lugar donde se experimenta esa relacion fue designado con el nombre de
hospitium.

Hipercapnia: Aumento de la presién parcial del diéxido de carbono (CO2) en la sangre, se
produce cuando la ventilacion alveolar se reduce o no logra aumentar adecuadamente.

Hipoxemia: Trastorno en el que hay una disminucion del suministro de oxigeno a un tejido.
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Hiperpolarizacién: Aumento de la negatividad interna de la membrana neuronal, por lo que
se torna menos sensible a los estimulos.

Hipoxia: Es un padecimiento caracterizado por poseer bajos niveles de oxigeno en la sangre
celulas y tejidos del cuerpo humano.

I
Inmunoterapia: es un tipo de tratamiento del cancer que ayuda al sistema inmunitario a
combatir el cancer.
Impactacion por inercia: El deposito de grandes particulas de un aerosol en las paredes de
las vias aéreas; tiende a producirse alli donde cambia la direccion de las vias aéreas.
Nebulizadores tipo Jet: Nebulizadores neumaticos (Jet) tienen un reservorio, en el que se
deposita el liquido a nebulizar, conectado a un tubo por el que entra oxigeno o aire. Al
contactar con el liquido a gran velocidad se produce un aerosol.

M

Mecanorreceptores: Son un grupo de receptores sensitivos que se localizan en toda la piel
y con abundancia en el oido. Y es debido a su amplia ubicacion que participan tanto en el
proceso de la audicion como en recibir las sefiales tactiles y de presion cutanea.
Metencefalina: Son neurotransmisores opioides enddgenos que se producen naturalmente
en los cerebros humanos.

Mialgia: Dolor en un masculo o grupo de masculos.

Metastasis: Significa que el cancer se ha diseminado a una parte del cuerpo distinta de donde
comenzd. Puede llamarse “cancer metastasico”, “cancer avanzado” o “cancer en estadio 4”.

Mecanismo etiopatogenico: El término Etiopatogénesis (Etiologia + Patogeénesis) hace

referencia a las causas y mecanismos de como se produce una enfermedad concreta.
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Nociceptivo: Término que hace referencia al mecanismo de transduccion (activacion del
receptor) y conversion de una forma de energia (térmica, mecénica o quimica) en una forma
accesible (impulso nervioso) a las regiones superiores del sistema nervioso central,
implicadas en la percepcion de la sensacion dolorosa.

Neurotransmisores: Son las sustancias quimicas que se encargan de la transmision de las
sefiales desde una neurona hasta la siguiente a través de las sinapsis. También se encuentran
en la terminal axdnica de las neuronas motoras, donde estimulan las fibras musculares para
contraerlas.

Neumonitis por radiacion: es la inflamacion de los pulmones causada por la radioterapia

dirigida al torax.

O
Oliguria: Se define como la produccién reducida de orina en el paciente. La Oliguria se
define como la produccién de 100 hasta 400 mililitros de orina diarios
Opioides enddgenos: Se agrupa en tres familias: endorfinas, encefalinas y las dinorfinas.

Patrén de Cheyne Stokes (RCS): Es un tipo de apnea central caracterizado por
inspiraciones periodicas que van aumentando progresivamente en amplitud y frecuencia, con
posterior disminucion paulatina de las mismas hasta llegar a un periodo de apnea que puede
durar entre 10-20 segundos.

Presinapticos: Se dice de lo que esta proximo a la sinapsis. Se trata de los botones sindpticos
axonales (que contactan con los correspondientes de las dendritas) y liberan un
neurotransmisor en la hendidura sinaptica, que es ligado por los correspondientes receptores
postsinapticos.

Postsinaptico: Un potencial postsinaptico, Ilamado PSP por sus siglas en inglés, es un
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cambio temporal en el potencial de membrana de la célula postsinaptica causado por el flujo
de iones cargados variando la probabilidad de que se produzca un potencial de accién en la
neurona

Proinflamatorio: La palabra "proinflamatorio™ esta formada con raices latinas y significa
"relativo a lo que aumenta la hinchazon producida por el rechazo de un organismo a una
agresion externa".

Propiosectores: Los son responsables de la recopilacion de informacion acerca de los

cambios de posicion y de la velocidad angular de una articulacion.

Q

Quimiorreceptores: Es un receptor sensorial que traduce una sefial quimica en un potencial
de accién. Dicho de otro modo, es un receptor capaz de captar ciertos estimulos quimicos del

ambiente. Estos estimulos pueden ser tanto externos como internos.

S
Somnolencia: Es un trastorno del suefio, una actitud exagerada de este. Se tiene
una necesidad fuerte de dormir o incluso se duerme durante periodos prolongados
(hipersomnia)
Sindromes paraneoplasicos: Son sintomas que aparecen en localizaciones alejadas de un
tumor o sus metastasis. Aungue no se ha esclarecido la patogenia, estos sintomas pueden ser
secundarios a sustancias secretadas por el tumor o a anticuerpos dirigidos contra tumores que
Sistema limbico: Parte del cerebro que incluye el talamo, el hipotalamo y la amigdala
cerebral, que regula las emociones, la memoria, el hambre y los instintos sexuales.
Sincope: Es una pérdida brusca y temporal de la conciencia y del tono postural, de duracion
breve y con recuperacion espontanea.
Sufrimiento: Dolor o sufrimiento emocional, social, espiritual o fisico que lleva a una
persona a sentirse triste, miedosa, deprimida, ansiosa o solitaria. Las personas con
sufrimiento también pueden sentirse incapaces de enfrentar la vida diaria por causa de una

enfermedad como el cancer. También se llama distrés, estrés patologico y malestar.
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Sensacion Prodromica: Sefiales o0 malestar que precede a una enfermedad. Son sintomas
iniciales que se presentan antes del desarrollo de la misma. Los prédromos presentan
caracteristicas muy variables, dependiendo del proceso y generalmente no son especificos.

Sonidos Crepitantes: Se dice de los ruidos respiratorios accesorios producidos por el paso
del aire a través de los bronquios o alveolos con sustancias liquidas o semiliquidas muy

fluidas.

Taquipnea: Es el nombre que recibe el incremento de la frecuencia o ritmo respiratorio.
Esta frecuencia alude a la cantidad de respiraciones (inhalaciones y exhalaciones) que una

persona realiza en un cierto periodo temporal.
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