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LINEAMIENTOS CLINICOS PARA EL MANEJO DOMICILIARIO DE DISNEA EN PACIENTES

CON ENFERMEDAD TERMINAL

I.  Flujograma

Flujograma 1. Manejo domiciliario de disnea en pacientes con enfermedad terminal

paliativos

y

Uso de escalas para la evaluacién de
sintomas (MSAS-SF o rESAS)

.

| Deteccién de disnea |

| Paciente con indicacién de cuidados |

l + Disnea leve: Leve limitacién para la actividad fisica

+ Disnea moderada: Limitacién marcada para la
Valorar la intensidad de la disnea l—b actividad fisica pero asintomético en reposo

+ Disnea severa: Disnea en reposo o al minimo
¢ esfuerzo

| Medidas generales ‘

v

e Considerar realizar técnicas de respiracién tomando cuenta los patrones de
respiracion individual y la fisiopatologia.

* Maximizar la nutricion considerando las caracteristicas individuales

e Favorecer corrientes de aire: habitacion aireada y/o ventilador cerca del

paciente con un flujo de aire hacia el rostro

Evitar irritantes el humo o permanecer pocas personas en la habitacion

e Brindar técnicas de relajacion y apoyo psicosocial

*Considerar el estado del paciente y la severidad de la disnea para la
priorizacion de alguna de las medidas

¥

éLacausa de la disnea es tratable?

El tratamiento de la enfermedad debe
basarse segun las recomendaciones
internacionales o locales

|Pamemenohiwxémicu ” Paciente hipoxémico |

! '

No brindar Brindar oxigenoterapia
oxigenoterapia tomando en cuenta el
estado del paciente

Presenta hipercépnea

5i ventilacién no invasiva

¥

< ek
<]

I éla disnea es angustiante a pesar de las medidas generales ? I

pacientes sin tratamiento
previo con opiodes

p| Morfinas-10mgVvocadaah
Morfina 2 mg EV/SC o equivalente cada 4 h

Lk
]

| ¢Cuenta con el diagndstico de ansiedad? |

mE

| &El paciente presenta disnea pre-terminal? I

Sedacién paliativa

mbly

Pacientes con tratamiento
previo con opiodes

—bl Aumentar la dosis en un 25%-50%.

otra benzodiazepina

Lorazepam 0,5-1 mg cada 4-12 h, o a
demanda, midazolam 2-5 mg cada 4 h, u

Valorar el uso de VNI como
medida de confort

Medidas generales y Ver tabla 3 sobre medicamentos
oxigenoterapia utilizados para la sedacion paliativa
suplementaria en pacientes con disnea preterminal

*VO: via oral; VNI: ventilacidon mecanica no invasiva; MSAS-SF: Evaluacion de sintomas Memorial; rESAS: Escala revisada de Evaluacion de Sintomas de Edmonton
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Generalidades

a. Introduccion

Los cuidados paliativos constituyen a los procedimientos para mejorar la calidad de vida en los
pacientes con enfermedades potencialmente mortales (1). En este caso dichos procedimientos
se enfocan de manera multidisciplinaria en los principales sintomas que aquejan a los pacientes
terminales.

La disnea es un sintoma subjetivo, definido como la dificultad respiratoria que se origina a partir
de lainteraccion de factores fisioldgicos, psiquicos, sociales y ambientales en el individuo. En los
pacientes terminales, es un sintoma frecuente, con prevalencias que varian desde el 55% al el
70% (2).

Estudios han evidenciado que la disnea genera un importante cuadro de angustia en el paciente

gue lo percibe; sin embargo, en muchos casos, el alivio sintomatico satisfactorio de esta se llega
a lograr en menor medida, comparado con otros sintomas frecuentes en pacientes terminales

(3).

b. Objetivo y poblacién

e Objetivo:

o Establecer lineamientos clinicos basados en evidencia para el adecuado manejo
domiciliario de la disnea en los pacientes con enfermedad terminal que se
encuentren en cuidados paliativos.

e Poblacion objetivo

o Adultos asegurados a EsSalud que por su condicién clinica de pacientes con
enfermedad terminal se encuentren en cuidados paliativos, requiriendo de manejo
domiciliario de la disnea.

c. Usuarios y ambito

e Usuarios
o El presente documento tiene como dmbito a las prestaciones de salud realizadas en
el contexto domiciliario, especificamente las prestaciones realizadas por el Programa
de Atencidon Domiciliaria (PADOMI) y por el programa de control post hospitalario
especializado del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (COPHOES) y del
Hospital Alberto Sabogal Sologuren (COPOHES), perteneciente a EsSalud.
e Ambito
o Profesionales de la salud pertenecientes al Programa de Atenciéon Domiciliaria
(PADOMI) y por el programa de control post hospitalario especializado del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins (COPHOES) y del Hospital Alberto Sabogal
Sologuren (COPOHES) - EsSalud que brindan prestaciones de salud domiciliaria.

Metodologia

Busqueda y seleccion de protocolos y guias
Se realizé una busqueda sistematica hasta agosto del 2021 sobre los lineamientos, guias de
practica clinica (GPC), y protocolos que aborden el manejo de disnea en pacientes con

enfermedad terminal. Se incluyé Unicamente a aquellas GPC o protocolos que cumplan con los
siguientes criterios:

e Documentos que haya sido realizados por instituciones de salud reconocidas.
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e Cuenten con una version a texto completo en el idioma inglés o espafiol

Los detalles de la estrategia de busqueda, buscador o repositorio en los que se realizd la
busqueda, y seleccién de los documentos se detallan en el Anexo N° 01.

Formulacion de los lineamientos clinicos

Para la formulaciéon de los lineamientos clinicos se revisaron y resumieron los documentos
gubernamentales encontrados para ser adaptados al contexto del seguro social de salud,
EsSalud. Ademads, se tomd en cuenta los protocolos y articulos cientificos publicados sobre las
terapias para el manejo de disnea en pacientes terminales, pronunciamientos de sociedades
cientificas, u otra informacidon cientifica encontrada en busquedas no sistematicas, o
recomendadas por expertos clinicos para fortalecer el cuerpo de evidencia de los lineamientos
clinicos. Luego, se presentd esta informacidon a un grupo de expertos clinicos, quienes evaluaron,
discutieron, validaron y consensuaron las recomendaciones finales.

Por ultimo, los lineamientos finales fueron resumidos mediante un flujograma de manejo.

Resultados de la busqueda de lineamientos y resumen de las recomendaciones

Luego de eliminar los duplicados, se identificaron seis (06) documentos que cumplieron los
criterios de inclusidn. Las caracteristicas de los documentos se detallan en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los lineamientos gubernamentales incluidos.

Aiio de
L ’ Pais o publicacién o
Institucion Titulo .. -
region ultima
actualizacion
American Society Managem'ent of
of Clinical Dyspnea in Advanced Estédos 2020
Oncology (4) Car.1cer.: ASCO Unidos
Guideline
Management of
European Society breathlessness in
for Medical patients with cancer: Suiza 2020
Oncology (5) ESMO Clinical Practice
Guidelines
Unidad de Guia de practica
Cuidados clinica sobre cuidados Espafa -
Paliativos (6) paliativos
Instituto . _
Mexicano del Cunc_iados paliativos en México 2017
Seguro Social (7) pacientes adultos
Treatment
Japanese Society recommendations for
for Palliative .respiratory symptoms Japon 2016
Medicine (8) m_ _Cancer P.atle_nts:
Clinical Guidelines
from the Japanese
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Society for Palliative
Medicine
Sociedad Espafiola
de Cuidados Guia de cuidados o
. L Espafia -
Paliativos paliativos
(SECPAL) (9)

V. Desarrollo de los lineamientos clinicos

Evaluacion de la disnea

e La deteccidén de la disnea serd realizada con alguna herramienta de evaluacién de
sintomas, como la versién corta de la escala de evaluacion de sintomas Memorial
(MSAS-SF) (10) o la escala revisada de Evaluacion de Sintomas de Edmonton (rESAS)
(11) (ver Anexo 2).

o La eleccion de la escala para la deteccidn de la disnea va a depender de la
experiencia y accesibilidad del médico tratante

e Se debe realizar la evaluacidn integral de la disnea antes de tratar la misma, con el fin
de entender el mecanismo fisiopatoldgico (4, 9). Esta evaluacion integral considerara
caracteristicas como el tiempo de presentaciéon, situaciones que la incrementan o
disminuyen, y sus variaciones segun la posicion que adopta el paciente.

o Se debe identificar causas subyancentes para el desarrollo de la disnea como la
insuficiencia cardiaca, la exacerbacion de la EPOCy el asma, el broncoespasmo,
las arritmias cardiacas, la anemia, el derrame pleural o pericardico, etc. (6)

o Se debe diagnosticar factores psicoldgico contribuyentes a la disnea, como la
ansiedad, la depresion, y el dolor no controlado (7)

o Dentro del enfoque multidimensional se debe valorar el impacto de la disnea en
la vida diaria del paciente, asi como, su desempefio y funcionalidad.

Figura 1. Mecanismos fisiopatologicos de la disnea

Corteza cerebral
Estrés piscoldgico

'y

DISNEA

7'y

v

Centro medular

v

Mecanoreceptor
Irritantes pulmonares
Receptores de distension

Quimioreceptor - Corazon, pulmén, y misculos
1 PCO2 |, PO2 respiratorios

Adaptado de Guias de cuidados paliativos de la comunidad de Madrid
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La disnea es subjetiva y no tiene que ser relacionada con los hallazgos en la exploracion
respiratoria, como taquipnea, sibilancias o el uso de los musculos respiratorios (12).

o Las pruebas de laboratorio y los estudios por imdgenes no son utiles para
detectar la presencia o gravedad de la disnea. Sin embargo, tales pruebas
pueden ayudar a identificar la causa subyacente de la disnea (6).

o La evaluacidn y monitoreo de la disnea es mediante el auto reporte del
paciente.

El médico debe valorar la intensidad de la disnea segun el relato del paciente, pudiendo
optarse su evaluacioén con la escala visual analdgica (6). (ver Anexo 3)

o En caso de que se haya identificado ansiedad/depresion en el paciente con
disnea, se recomienda tranquilizar al paciente antes de valorar la intensidad de
la misma (7).

Tabla 1. Clasificacion de la disnea

Clasificacion de la disnea segun severidad

Clasificacion Definicion
Disnea leve Leve limitaciéon para la actividad fisica
Disnea moderada Limitacion marcada para la actividad fisica pero
asintomatico en reposo
Disnea severa Disnea en reposo o al minimo esfuerzo
Clasificacion de la disnea seguin persistencia de los sintomas
Clasificacion Definicién
Disnea aguda Dificultad para respirar con menos de un mes de
duracion
Disnea crénica Dificultad para respirar con mas de un mes de
duracion
Disnea refractaria Dificultad respiratoria que persiste en reposo o con

actividad minima a pesar de terapia 6ptima de la
condicién subyacente

El paciente y la familia deben estar informado sobre la causa de la disnea y las medidas
terapeuticas a aplicar, en términos de que el paciente pueda comprender su estado (9).

Medidas generales

El tratamiento de las enfermedades subyacentes causantes de la disnea debe basarse
segun las recomendaciones internacionales o locales de las instituciones de salud(4).
Se debe tener un enfoque multidisciplinario de la disnea, con el objetivo de abordar los
factores fisiopatoldgicos, desde la produccion de la disnea hasta la percepcion e
interpretacién de la disnea (5).
En todos los casos, el paciente debe estar monitoreado, por lo que no se le debe dejar
solo.
Las medidas generales de apoyo utilizadas para aliviar la sensacidon de la dificultad para
respirar deben ser indicadas tomando en cuenta la severidad de la disnea y el estado
del paciente. Estas medidas son las siguientes (4, 5):
o Considerar realizar técnicas de respiracién tomando cuenta los patrones de
respiracion individual y la fisiopatologia. Dentro de las técnicas mas comunes se
encuentran la respiracién con los labios fruncidos, para producir presién para
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sostener las vias respiratorias y mejorar el flujo espiratorio, la respiracién
diafragmatica, para reducir el uso de musculos accesorios, y el control de la
respiracion (respiracion cronometrada), para normalizar la frecuencia
respiratoria.

o Maximizar la nutricién considerando las caracteristicas individuales del paciente
mediante un abordaje multidisciplinario de la desnutricidn, para permitir un
plan escalonado, que satisfaga las necesidades nutricionales especificas y
dirigidas en las diferentes etapas de cada enfermedad.

o Favorecer corrientes de aire: habitacion aireada y/o ventilador cerca del
paciente con un flujo de aire hacia el rostro

o Evitar irritantes el humo o permanecer pocas personas en la habitacion

o Brindar técnicas de relajacion y apoyo psicosocial

Tratamiento de la enfermedad subyacente

El tratamiento de la enfermedad subyacente debe tener en cuenta el prondstico, estado
funcional, y la expectativa de vida del paciente

En pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva (EPOC), se debe seguir los
tratamientos propios de la enfermedad segun lo mencionado en guias de practica clinica
(13, 14), como el uso de terapia broncodilatadora.

o Se debe considerar la rehabilitacion pulmonar, que incluye ejercicios
respiratorios, apoyo psicosocial, terapia nutricional, y estrategias de
autocontrol, para la tolerancia a los esfuerzos y los pardmetros psicoldgicos en
los pacientes con EPOC (13).

o La rehabilitacién pulmonar puede no ser apropiada para pacientes con una
corta esperanza de vida (13).

Para pacientes con disnea debido a la obstruccién de las vias respiratorias centrales por
un tumor, los glucocorticoides sistémicos pueden reducir el tamafio del tumor y mejorar
el flujo de aire (8).

En pacientes con insuficiencia cardiaca la diuresis puede ser beneficiosa para reducir la
congestién pulmonar en pacientes disneicos con insuficiencia cardiaca terminal (4).

El tratamiento sintomdtico de la carcinomatosis linfangitica puede incluir diuréticos y
glucocorticoides con el objetivo de evitar la sobrecarga de volumen (8).

En caso de derrames pleurales malignos, ademas del tratamiento de la neoplasia
maligna subyacente, se puede incluir la indicacion de una toracentesis terapéutica,
colocacién de un catéter pleural permanente, pleurodesis y, en algunos casos,
derivacion pleuroperitoneal (8).

En pacientes con COVID-19 en estado critico, el manejo de la enfermedad y los cuidados
paliativos de la disnea deben ir acorde a lo reportado en la “Guia de Practica Clinica:
Manejo de COVID-19” (15), los documento sobre las “Recomendaciones clinicas para
cuidados paliativos en pacientes con covid-19 hospitalizados en areas no UCI” (16) y
“Recomendaciones clinicas para la atencidn domiciliaria de pacientes con COVID-19”
(17) del Seguro Social de Salud.

Disnea cronica

El tratamiento para la disnea crdnica esta dirigido al alivio de los sintomas. En
pacientes hipoxémicos (saturacién de oxigeno de pulso < 90%) se debe brindar oxigeno
suplementario (4, 8)
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o El tipo de oxigenoterapia a utilizar dependera del estado y oxigenacién del
paciente (8).

o El uso de la canula nasal de alto flujo debe estar reservada en pacientes con
hipoxemia refractaria a la oxigenoterapia estandar (4, 8).

En pacientes no hipoxémicos no se ha demostrado que el oxigeno suplementario mejore
la disnea en comparacion con el aire ambiente (8).

Para pacientes con enfermedades avanzadas que tienen disnea angustiante a pesar de
las medidas generales mencionadas anteriormente recomendamos el uso de opioides
sistémicos, utilizando como primera linea la morfina o fentanilo, seguida de la
oxicodona (5, 8).

o En pacientes sin tratamiento previo con opiodes y disnea se recomienda utilizar
morfina VO/SC/EV (6).

o En pacientes con disnea y consumidores de opioides en primera instancia se
debe realizar un ajuste de la dosis, aumentando la dosis regular en
aproximadamente un 25-50% de la dosis total, para ser dosificada cada 4 horas
(6).

o En todo paciente que se ha iniciado el tratamiento con opioides se debe
controlar la frecuencia respiratoria con el objetivo de identificar precozmente
la depresidn respiratoria a causa de opioides.

En todos los casos se debe vigilar los efectos secundarios de los farmacos indicados,
como los opioides, a fin de tratar la constipacidén y nduseas producidos por el consumo
de los mismos.

La ansiedad puede contribuir a la disnea, y el tratamiento de la ansiedad puede ayudar
a aliviarla (7, 12).

o Paralos pacientes con disnea acompafada de ansiedad, se recomienda utilizar
benzodiacepinas como terapia complementaria (12).

Tabla 2. Farmacos para el manejo de la disnea

Farmacos de primera linea Farmacos adyuvantes
Pacientes con tratamientos con opioides: | Clorpromazina: 7,5-25 mg VO o SC cada 6-8 h,
aumentar la dosis en un 25%-50%. o a demanda.
Pacientes sin tratamientos con opioides:
Morfina 5-10 mg VO cada 4-6 h Benzodiazepinas (si presenta ansiedad o
Morfina 2,5-5 mg EV/SC o equivalente cada | panico asociado a la disnea): lorazepam 0,5-1
4h mg cada 4-12 h, o a demanda, midazolam 2-5

mg cada 4 h, u otra benzodiazepina

Oxicodona 2,5-5 mg VO cada 4 h.

Adaptado de Guias de Prdctica Clinica sobre cuidados paliativos — Unidad de Cuidados Paliativos

La acupuntura puede ser una opcién razonable para los pacientes que estan
interesados en probar esta modalidad para mejorar la disnea (4).

Los glucocorticoides no debe usarse de forma rutinaria sin tener en cuenta la etiologia
de la disnea (8).

Hipercapnia crénica

Los pacientes con hipercapnia debido a una ventilacién inadecuada, se pueden
beneficiar de la ventilacion no invasiva (VNI) (8), principalmente en exacerbaciones de
la EPOC, hipoxemia por edema pulmonar cardiogénico, insuficiencia respiratoria
hipoxémica, inmunosupresiéon, y en pacientes con trastornos neuromusculares
avanzados como la esclerosis lateral amiotroéfica.

10
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Disnea preterminal

e En los pacientes con disnea preterminal se prefiere el uso de opioides de accion corta

(6,9).

e Entre los pacientes al final de la vida, la disnea a veces causa angustia grave que no se
puede aliviar con medidas estandar. En tales casos, el uso de sedacion paliativa
proporcional al alivio del sufrimiento, incluidas las dosis ajustadas para lograr la
inconsciencia si es necesario, es una estrategia aceptada (4, 7).

Tabla 3. Medicamentos utilizados para la sedacion paliativa en pacientes con disnea

preterminal

Agente

Dosificacion (adulto)

Ventajas/Desventajas en la sedacion
paliativa

Benzodiacepinas

Midazolam

Agudo: 1a5mgEVcada5a
15 minutos segun sea
necesario hasta que esté
tranquilo.

Infusion continua:
Inicialmente 1 mg/hora EV
0 SCy luego 0,5 a 5 mg por
hora.

*Es posible utilizar dosis de
hasta 20 mg/hora.

Dosis mdxima: 240 mg/dia

*Primera linea de tratamiento

Ventajas: Inicio rapido. Soluble en
agua y compatible con la mayoria de
los medicamentos administrados por
infusion subcutanea continua. Potente
sedante y ansiolitico, util para el
control de convulsiones, espasmos
musculares, nauseas, vomitos vy
prurito central intratable.

Desventajas: Riesgo de agitacidn
paraddjica y delirio. Riesgo de apnea
con grandes dosis individuales en
combinacidn con opioides o si hay un
bajo gasto cardiaco. La acumulacion, la
sedacion prolongada y la tolerancia
pueden ocurrir después de varios dias
de uso continuo.

Lorazepam

Intermitente: 1 a 4 mg EV
cada2a6horasola2mg
SQ cada 6 a 8 horas.

Infusion continua: 0,01 a
0,1 mg/kg/hora EV o SC. *Es
posible utilizar hasta 10
mg/hora.

Dosis mdxima: 5 mg /dia

*Alternativa al midazolam para
pacientes que probablemente
requieran un periodo mas largo de
sedacion o que reciban atencién
donde no se disponga de infusidon
continua de midazolam.

Ventajas: Potente  sedante vy
ansiolitico también util para el control
de convulsiones (IV/SC), espasmos
musculares, nauseas y vomitos. El
inicio prolongado y la duraciéon del
efecto pueden permitir el manejo con
inyecciones intermitentes.

Desventajas: Inicio relativamente
lento. Riesgo de sobre-sedacion al
ajustar la dosis debido a un retraso en
la respuesta. Riesgo de agitacion vy
delirio paraddjicos.
Incompatibilidades entre la infusion
subcutdnea continua y la forma de

11
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administracién v, riesgo de
precipitado de linea, lesidn tisular, y
flebitis.

Antipsicéticos

Levomepromazina

Dosis de carga inicial: 12,5
a25mgSC, IMo EV.

Infusiéon continua: 2 a 3
mg/hora SC; dosis efectiva
habitual de 50 a 300 mg
diarios.

Intermitente: 6,25 mg SC
cada hora segin sea
necesario con dosis de base
de 12,5 a 25 mg diariosen 1
o 2 dosis divididas.

Dosis mdxima: 300 mg/dia

*Primera linea de tratamiento

Ventajas: Sedante, analgésico y
ansiolitico efectivo con inicio rapido y
util para el control de nduseas,
vémitos, delirio y agitacion.

Desventajas: Efectos anticolinérgicos,
hipotension ortostatica cuando se
realiza administracién intravenosa
rapida, acatisia, reacciones distdnicas
agudas, convulsiones y
cardiotoxicidad asociada con la
prolongacién del QT.

Clorpromazina

Intermitente: 12,5 a 25 mg
EV o IM cada 4 a 12 horas.

Infusiéon continua: 3 a 5
mg/hora EV. Dosis efectiva
habitual de 37,5 a 150 mg
diarios (parenteral).

Dosis mdxima: 300 mg/dia

*Alternativa antipsicotica sedante en
entornos donde la levomepromazina
no estd disponible.

Ventajas: Sedante  efectivo vy
ansiolitico con inicio rdpido; también
util para el control del delirio,
agitacion, nauseas, vémitos e hipo
intratable.

Desventajas: Efectos anticolinérgicos,
hipotension ortostatica (que puede
ser grave) con administracion
intravenosa rapida, acatisia,
reacciones distonicas agudas,
convulsiones y cardiotoxicidad
asociada con la prolongacién del QT.

Barbiturico

Fenobarbital

Dosis de carga inicial: 1 a 3
mg/kg EV o IM (100 a 200
mg); repetir después de 30
minutos si es necesario.

Perfusion continua: 0,5
mg/kg/hora EV o SC (800
mg diarios); puede
aumentar si es necesario
hasta 2400 mg diarios.

Dosis mdxima: 20
mg/kg/dia

*Segunda linea para la agitacion
refractaria en pacientes que no han
respondido adecuadamente a dosis
completas de midazolam con
levomepromazina o clorpromazina.

Ventajas:  Proporciona  sedacion
efectiva a los pacientes que han
desarrollado tolerancia extrema a las
benzodiacepinas y los antipsicoéticos;
controla las convulsiones refractarias.
La dosis de mantenimiento puede

administrarse  mediante  infusidn
subcutanea continua.

Desventajas: Emocion paraddjica,
especialmente entre los adultos
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mayores. Otros efectos adversos
incluyen hipotensién, bradicardia,
nauseas, vOmitos y reacciones
alérgicas  cutaneas  graves. El
fenobarbital aumenta el metabolismo
de los medicamentos y puede
disminuir las concentraciones séricas
de otros medicamentos. No debe
suspenderse abruptamente debido a
la aparicion de convulsiones de
rebote.

Si bien la VNI en el entorno paliativo sigue siendo un drea controvertida de la practica
clinica, el médico puede optar su uso en pacientes con disnea grave que han decidido
renunciar a las terapias que prolongan su vida y en quienes se aplica sélo medidas de

confort (4).
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VIl. Anexos

Anexo N°01: Busqueda y seleccion de protocolos lineamientos o documentos técnicos

gubernamentales

Estrategia de busqueda

El 16 de agosto del 2021 se buscaron lineamientos, guias de prdctica clinica, protocolos que
aborden el manejo de disnea en pacientes con enfermedad terminal, y que cumplan los criterios
de inclusién mencionados previamente. A continuacidn, se presentan las estrategias de
busqueda y buscadores o repositorios utilizados:

Buscador o repositorio

Términos de busqueda

Observaciones o filtros

Trip Database

e Dyspnea AND Palliative care

Se utilizaron los
filtros “Guidelines” y
“a partir del 2016”

PubMed

(guidelines[TIAB] OR protocol[TIAB] OR
recommendation[TIAB] OR "Guideline"
[Publication Type]) AND ("Dyspnea"[Mesh]OR
Dyspnea[TIAB] OR "Shortness of Breath"[TIAB]

OR "Breath Shortness"[TIAB]JOR
"Breathlessness"[TIAB]) AND ("Palliative
Care"[Mesh] OR "Palliative

Medicine"[Mesh]OR (Palliative[TIAB] AND
(Treatment*[TIAB] OR care[TIAB]))

Filtro de afio a partir
del 2016

Google Espafiol

e Disnea AND cuidados paliativos

Se revisaron los 100
primeros resultados

Google Inglés

e Dyspnea AND Palliative care

Se revisaron los 100
primeros resultados

16




INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Flujograma del proceso de busqueda

Citaciones identificadas en la base de
datos electroénicas

e Trip Database (n=260)

e PubMed (n=95)

e Google Espafiol (n=100)

e Google Inglés (n=100)

Citaciones excluidas
y/o duplicadas
(n=531)

A

Documentos evaluados a
texto completo (n=24)

A

Documentos
gubernamentales
incluidos que abordan
el manejo de la disnea
en pacientes con
cuidados paliativos
(n=06)
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Anexo N°02: Escalas para la valoracidn de los sintomas de la disnea

Cuestionario de Evaluacion de Sintomas de Edmonton (ESAS)

Nombre del paciente:

Fecha:

Hora:

Por favor, marque el nimero que mejor describa como se siente AHORA:

ejemplo, estrefiimiento)

Sin dolor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | El peor dolor posible

Sin cansancio El peor cansancio

(Cansado = falta de | O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | posible

energia)

Sin somnolencia La peor somnolencia

(Somnolencia =0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | posible

sensacion de suefio)

Sin nauseas 0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 Peo.res nauseas
posibles

Sin falta de apetito 0 1 ) 3 4 5 6 7 8 9 10 La .peor ' falta de
apetito posible

Sin ' dificultad  para 0 1 ) 3 4 5 6 7 8 9 10 La pgor dific'ultad para

respirar respirar posible

Sin depresion La peor depresion

(Depresién = sentirse | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | posible

triste)

Sin ansiedad La peor ansiedad

(Ansiedad = sentirse | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 | posible

nervioso)

El mejor bienestar El peor bienestar

(Bienestar = como te | O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | posible

sientes en general)

No Lo peor posible

Otro problema (por | O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Escala de evaluacidon de sintomas conmemorativos - Formulario corto [MSAS-SF]

A continuacién se muestra una lista de sintomas. Si tuvo el sintoma DURANTE LA ULTIMA
SEMANA, marque “si” y, de ser asi, describa cuanto lo AFECTO o MOLESTO

Marque todos los sintomas
que ha tenido durante la
ULTIMA SEMANA.

De haber marcado “si”, marque la casilla que describa cuanto lo AFECTO

o0 MOLESTO

Si

Para nada

(0)

Un poco

(1)

Algo Bastante
(2) (3)

Mucho
(4)

Dificultad
concentrarse

para

Dolor

Falta de energia

Tos

Cambios en la piel

Boca seca

Nauseas

Somnolencia

Problemas para orinar

Vomitos

Dificultad para respirar

Diarrea

Sudoracion

Ulcera en la boca

Problemas con el interés o
la actividad sexual

Picazon

Falta de apetito

Mareo

Dificultad para tragar

Cambio en el sabor de la
comida

Pérdida de peso

Pérdida de cabello

Constipacién

Hinchazéon de brazos o

piernas

"No me parezco a mi
mismo"

Si tuvo otros sintomas
durante la ULTIMA
SEMANA, indiquelos a

continuacién e indique en
qué medida el sintoma lo
AFECTO o MOLESTO.

1.

2.

A continuacién se muestran otros sintomas que se enumeran comunmente. Indique si ha tenido
el sintoma DURANTE LA ULTIMA SEMANA vy, de ser asi, con qué frecuencia ocurrid.

Marque todos los sintomas
que ha tenido durante la
ULTIMA SEMANA.

En caso afirmativo, icon qué frecuencia ocurrié?

Si

Raramente
(0)

Ocasionalmente

(1)

Frecuentemente

(2)

Casi
constantemente
(3)

Sentirse triste

Preocupado

Sentirse irritable

Sentirse nervioso
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Interpretacion de puntaje de escala

Si el sintoma esta ausente

Si el sintoma estd presente y ocurre raramente

Si el sintoma esta presente y ocurre ocasionalmente

Si el sintoma estd presente y ocurre con frecuencia

AIWIN|EF

Si el sintoma esta presente y ocurre casi constantemente.
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Anexo N°03: Escala visual analdgica

Sin falta |
de aire |

Con
muchisi

ma falta
de aire
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