INSTITUTO DE GESTION DE SERVICIOS DE SALUD
HOSPITAL NACIONALARZOBISPO LOAYZA
; N"g?D ...... DG-HNAL-2015

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, Z & de @Ji@’d de 2015

Visto: EI Memorandum N° 220-HNAL-SN-PCT-15 y el INFORME N°049 MA-OGC-HNAL-2015,
solicitando por parte de la Jefatura del Servicio de Neumologia del Departamento de Especialidades
Médicas, la aprobacion del documento: “Guias de Practica Clinica del Servicio de Neumologia;

CONSIDERANDO:

Que, el Articulo Il del Titulo Preliminar de la Ley 26842, Ley General de Salud, dispone que la
proteccion de la Salud es de interés pablico: por lo tanto es responsabilidad del Estado regularla,
vigilarla y promoverla.

Que la atencion de salud requiere de una serie de procedimientos clinicos que se sustentan en
criterios médico cientificos, determinacion de diagndsticos y de tratamiento, por lo cual es necesario
estandarizar la metodologia para el desarrollo de dichas guias, de acuerdo a los criterios
metodologicos internacionalmente aceptados que respondan a las prioridades en la atencion de

v2\\ salud de la poblacion;

Que, por Resolucién Ministerial N° 302-2015/MINSA de fecha 14 de mayo de 2015, se aprobd la
Norma Técnica N°419 -MINSNDGSP-V.01: -Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y
Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud, en cuyo capitulo |V establece que el
ambito de aplicacion de dicha Norma es de aplicacion en las instituciones publicas y privadas del
sector salud;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 1262-2004/MINSA, de fecha 30 de Diciembre del 2004, se
aprobd el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, siendo
modificado posteriormente por la Resolucion Ministerial N° 777-2005/MINSA de fecha 14 de octubre
de 2005, en cuyo Capitulo N° 17, inciso f) establece que es funcion de la Oficina de Gestion de la
Calidad, la de asesorar en la formulacién de guias de practica clinica y procedimientos de atencién
al paciente;

Que, por Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA de fecha 30 de mayo de 2006, se aprobd el
documento: “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud” en cuyo componente de la garantia vy
mejora enfatiza que la evaluacién de la tecnologia sanitaria se constituye en uno de sus principales
ejes tematicos del sistema,
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Con la opinion favorable de la Oficina de Gestion de la Calidad y con el visto bueno de la Direccion
Adjunta, la Oficina de Asesoria Juridica, el Departamento de Especialidades Médicas, el Servicio de
Neumologia; y

De conformidad con lo establecido en el literal ) del Articulo 11° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital Nacional “Arzobispo Loayza”, aprobado por Resolucién Ministerial N°1262-
2004/MINSA y su modificatoria por Resolucion Ministerial N°777-2005/MINSA, y la Resolucion
Jefatural N°89-2015/IGSS;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Aprobar las Guias de Practica Clinica del Servicio de Neumologia del
Departamento de Especialidades Médicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, que a
continuacion se detallan y que en 144 folios forman parte integrante de la presente Resolucion
Directoral:

GUIA CLINICA DE TUBERCULOSIS

GUIA CLINICA DE CANCER PULMONAR

GUIA CLINICA DE BRONQUIECTASIAS

GUIA CLINICA DE BRONQUITIS AGUDA

GUIA CLINICA DE BRONQUITIS CRONICA

GUIA CLINICA DE ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)
GUIA CLINICA DE DERRAME PLEURAL

GUIA CLINICA DE NEUMONIA NOSOCOMIAL

. GUIA CLINICA DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

10. GUIA CLINICA DE ASMA BRONQUIAL

11. GUIA CLINICA DE ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL DIFUSA (EPID)
12. GUIA CLINICA DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO (SA0S)

LN RWN =

ARTICULO SEGUNDO: Las mencionadas Guias tendran una vigencia de dos (02) arios a partir de
su fecha de aprobacion. La actualizacion permanente sera de responsabilidad de la Jefatura del

5 \0NHervicio de Neumologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

. -aa’gﬁiTlCULO TERCERO: Encargar a la Jefatura del Servicio de Neumologia, el monitoreo,
““supervision y evaluacién de la aplicacion de la respectiva guia en las atenciones realizadas en el

Servicio de Neumologia, con la finalidad de garantizar su cabal cumplimiento.

Registrese, Comuniquese y Cumplase

LGBIJHM/MREO.

Distribucidn:
Jefatura del Dpto. de Especialidades Médicas
Jefatura del Servicio de Neumologia
Oficina de Gestion de la Calidad
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PRESENTACION

El Servicio de Neumdlogia del Hospital Loayza es una unidad clinica hospitalaria,
dedicada al manejo de las patologias respiratorias gue tiene mayor incidencia en la
morbilidad y mortalidad de la poblacién peruana. Cumple un rol importante en fa
prevencidn, diagndstico, manejo vy rehabilitacién de los usuarios que acuden a nuestro
hospital contribuyendo de esta manera a la resclucién de sus problemas de salud
raspiratoria.

En los tiempos actuales & avance del conocimiento v |a revisidn constante da los
parametros de concepto de las diferentes entidades nosclogicas, obliga al personal
médico mantener una constante actitud critica y de actualizacién del conocimiento y esto
debe fraducirse en criterios de trabzjo comunes los cusles se plasman en los
denominados Protocolos o Guias de Practica Clinica.

En este contexto y como parte de la responsabilidad profesional, legal y
administrativa, se ha realizado una revision actualizada de las diferentes patologias
respiratcrias que por prevalencia se manejan en nuestro servicio, lo cual ponemos a
disposicion para su andlisis ¥ correspondiente aprobacicén,

Los Autores
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PROPOSITO:

La presente Guifa Clinica Técnica tiena como propdsito brindar el marco
conceptual y metodoldgico a los neumdlogos del Servicio del Neumologia del Hospital
Loayza que oriente el manejo de los diferentes dafios, acorde 3 las pricridades sanitarias
r'IEElﬂ_‘IEdES y/o regionales, que aseguren el maxmo beneficio y minimo riesgo a los
uslanos, y &l uso racional de recurses de |as instituciones del sector Salud.

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:
Establecer criterios estandarizados para & adecuado manejo de las principales
patologlas respiratorias prevalentes en nuestro hospital.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
= Actualizar los conocimientos sobre las principales patologias respiratonas de
naturaleza agudas como crinica.
. Egtat;tec:er los principales criterios metodolagicos para diagnostico de las
prncipales patologlas respiratarias,
= Establecer los criterios de tratamisnto y rehabilitacién sobre las principales
patologias respiratorias. .
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- GUIA CLINICA DE TUBERCULOSIS

I. NOMBRE Y CODIGO: Tuberculosis
- Cadigo CIE - 10:
- (A15.0)Tuberculosis respiratoria, confirmada bactericlégica e histolégicamente.
A 135.6) Pleuritis tuberculosa (ftuberculosis pleural o empiema tuberculoso), confirmado
bacterioldgica e histologicamente.
{A16.0) Tuberculosis respiratora, no confirmada bacterioldgica o histoldogicamente.
- {A16.5) Pleuritis tuberculosa (tubarculosis pleural o empiema tuberculosa), sin especificar
confirmacion bacterioldgica o histolagica.
{A17.0) Meningitis tubarculosa.
: {A17.1) Tuberculoma meningeo.
~ {A18.0) Tuberculosis dsea y articular
{A18.2) Adenitis tuberculosa,
(A418.3) Tuberculosis intestinal, peritoneal y de gldndulas mesentéricas
& (414.0) Tuberculosis miliar.

. DEFINICION:
1. Definicion: La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecto-contagiosa, transmisible,

i curable, usualmente cronica, preducida por el complejo Mycobacterium fuberculosis,
- habitualmente se localiza en los pulmones, pero puede afectar a cualquier drgano del
_ cuerpo humana,

Un caso de tubsrculosis es toda persona a la gue se le diagnostica tuberculosts, con o sin

= confirmacién bactericldgica, y a quien se decide iniciar un tratamiento antituberculoso.
- 2. Etiologia: es causada por &l Mycobacterium fuberculosis (MTB), el cual se transmite
mediante particulas en suspensién en el aire, o ndcleos de gotitas, que pueden generarse
cuando las personas tuberculosas estornudan, tosen o hablan.
P 3. Fisiopatologia: La infeccion inicial por el bacilo de la tuberculosis se transmite por & aire,
" como este no contiene enzimas que le permitan penetrar por & moco, los
MICTRNOanisTios deuds anconrerse gn particulas de tamafio suficientements neauafio |
menos de S5um), para penetrar en la zona alvedlar, sitio en el que no hay moco. Aungue
= no se conoce la dosis infecciosa minima de MTB para el hombre, en conejos vy cobayos,
- puede bastar con uno & tres microorganismos. Estos primeros microorganismos, seran
ingendos por los macndfagos alveclares, como estos s& encuentran inactivados, & MTE
intracelular se duplicara dentro de los macrdfagos y aumentard en nimero con rapidez,
= Durante este periedo, antes gue ocurra & desamrollo de la inmunidad especifica, es
= cuando los microorganismos apareceran en los ganglics linfaticos que drenan la region y
en seguida sobrevendrd la diseminacidn hematdgena. Varlas semanas después
sobreviene una reaccion inmunclogica que da por resultado intermupcidn del crecimiento
o i hacteriano y pueden qguedar eliminados por completo los microorganismos en &l sitio de |a
:-:: jafeccion inicial (primoinfeccion); sin embargo, en los sitios de diseminacidén bacilar por via

atogena los microorganismos pueden persistir pero con un crecimiento detenida,
:-Elgﬂgn meses a afos despuds, por molivos gue a0n poco comprendidos, el
- imicroonganismo empieza a reproducirse con mayor rapidez y da por resultado desarrollo
E:@a tuberculosis sintomatica (TB pestprimaria), aungue estas lesiones puaden encontrarse
ﬂ~~En cualquier sitio del organismo, s& observan mas a menudo en (o5 apices pulmonares,
{ﬁUESﬂE ganglios linfaticos, meninges y rificnes. Se cree que las tensiones tisulares
' igaevadas de oxigeno son un factor de gran importancia en la localizacion y crecimiento de
'SEM. tuberculosis.
Ea probabilidad de que una persona expuesta a M. fuberculosis contraiga la infeccion
depende principalmente de;
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« La concentracion de niclecs de golitas infeccicsas en & aire, lo cual ests
determinado por & nimero de bacilos generados por el paciente con tuberculosis y el
grado de ventilacion en la zona de exposicion.

* La duracién de la exposicion.

Los prestadores de servicios sanitarios pueden contribuir a la transmision de la
tuberculosis mediante:

= Elretrazo del comienzo de la terapia

= Elincumplimiento en el inicio del tratamiento con un régimen adecuade,

= La realizacidn de procedimientos que pueden provecar tos o producir aercsolizacidn
de M. tuberculosis

Aspectos Epidemiolégicos: la tuberculosis en =l Per representa en la actualidad un
problema de salud pdblics aln no resuelto debido a la emergencia de formas de clinicas
causadas por cepas de M. tuberculosis resistentes a los farmacos Antituberculosis (cepas

MDR { XDR).

Desde 1992 la carga de enfermedad se ha reducido progresivaments con una

desaceleracion del descenso desde hace 10 afios, la carga para 2013 era de 101.8 casos
por 100000 habitantes. Sin embarge se ha producide en ascenso progresivo del ntimero

de casos de TB MDR y XDR desde el afio 2000 y 2006 respectivamente, con 1281 y 77

Cas0s nuevos reportados en ef 2013, La mortalidad por tubercuiosis en el Perl fue de 3.8

casos por 100000 habitantes.

Un aspecto importants es que mas del 50% de casos del pals se encuentran

concentrados en Lima Metropolitana y o Callas (57%) v mas del 80% de casos de
luberculosis resistente se encuentran en esta ciudad,

Alrededor del 60% de casos comesponden & casos con frotis positiva v la enfermedad
aracta predominantemente a adultos jévenes, en edad productiva, con mayor nimero de

L8505 en varones aspecios que deben tenerse en cuenta al momento de evaluar los

cas0s potenclales,

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:
Edste una sere de fectores gua aumentan o! ricsge da adguinr v degeroiisr al
enfenmedad,

. Medio Ambiente:
= Exposicién en espacios cerrados, relativamente pequefios
« Falta de ventilacion adecuada para “limpiar” el ambiente mediante dilucién o sliminacidn

de nbclecs de gotitas infecciosos

» Recirculacion del aire que contiene nicleos de gofitas infecciosas.
 Exposicion a areas con alta carga de tuberculosis (establecimientos de salud, dreas de

alto riesgo de transmision)

: 2. Estilos de Vida:
. Cgsmﬂa de drogas ilicitas,

T

4% #«CBnsumo de Alcohal,
~ 5 =1 abaquismo.
- £ ¥ Personas Privadas de su Libertad,
-3
_ =5 mfersonas en abandono social.
-z-}_—ﬂ%gnnal de salud.
= = JFactores Hereditarios:
-~ 2= [Eanmunodeficiencias primarias.
_ 2% 4I:Factores del Huésped:

=

"3 {Sffeccion reciente por M. tuberculosis

» Infeccidn por el VIH
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» Diras afecciones con compromiso del sistema inmunologico (Colagenopatias, Céncer -

sobre teda hematologico-, Diabetes, Falla rend cronica).

IV. CUADRO CLINICO:

- =

La identificacion inmediata de pacientes presuntamente enfermos es critica a fin de iniciar
&l tratamiento oportunamente y por lo tanto reducir la exposicion del personal de salud y fa
comunidad a pacientes con tuberculosis infecciosa,

Se debe sospechar tuberculosis en pacientes que presenten:

= Pacientes con tos persistente (es decir por mas de 2 semanas).

* Pacientes con ofros sintomas compatibles con tuberculosis activa (por ejemplo
espute con sangre, sudores durante la noche, fiebre o pérdida de peso no
intencional).

1. Pacientes en guienss el riesgo de enfermedad tubserculosa es alto (por ejemplo
infeccion por el VIH, personas inmunocomprometidas)

2. Contactos con una perscna aguejada de tuberculosis infecciosa,

DIAGNOSTICO:

Criterios de Diagndstico:

Operacicnalmente segun la ESN-PCT

Caso de Tuberculosis Pulmonar: toda persona a la que se ke diagnostica
tuberculosis, con o sin confimacion bacterioldgica, y a quien. se decide iniciar un
tratamiento antituberculoso, operacionalmente se consideran los siguientes tipos:

+ Caso de tuberculosis pulmonar frotis pasitivo (TBP-FP).

» Caso de tuberculasis pulmonar solo cultivo positive (+).

* Caso de eberculosis pulmonar con BK () y eultive {-),

Caso de Tuberculosis Extrapulmonar: Es el paciente gue presenta enfermedad
tuberculosa en otros drgancs que no son los pulmones y que ingresa a tratamiento. Las
mas frecuentes en el pais son la TB pleural, ganglionar e intestinal.

En caso de sospecha de tuberculosis estrapulmonar, deberd indicarse el estudio
vaclericidgicc de las mucstras extrapuimenares (iiquidos, biopsias, atc) mesdianie
baciloscopia, y cullivo para Mycobacterium tuberculosis y otros exdmenes awdliares, a
criterio médico,

Caso de Tuberculosis Infantil: Es el paciente de menos de 15 afios al que =e le
diagnostica tuberculosis v a quien se decide iniciar un tratamiento antituberculoso, &
DIAGNOSTICO se basa en la evaluacién clinica, la historia de exposicidn a un caso
indice y los hallazgos en los examenes awdliares: radiografia, tomografia, PPD, estudios
microbiolégicos.

Caso de tuberculosis resistente:

= Multidogorresistente (TB-MDR): Es ocasionada por bacilos resistentes al menos a

|saniacida y Rifampicina. Inciuye a todo paciente que cuenta con prueba répida o

da sensibllidad completa con resistencia a Isoniacida v Rifampicina.
peracionalments se considerara como caso de TB-MDR:
| paciente con tuberculosis pulmonar bactericldgicamente positiva que fracasa al
uema para TB sensible en condiciones de tratamiento regular y supervisado,
iente con recaida precoz {menos de 6 meses) del esquema para TE sensible.
xremadamente resistente (TB-XDR): Es ocasionada por bacilos bacilos MDR que
z Sademds son resistentes a una fluoroquinclona y a un inyectable de segunda linea,

: -'E%rh:rs de Severidad: [os siguientes factores empeoran el prondstico de la enfermedad

=

reulosa:

-1 ; =i
P £ Tuberculosis Miliar.



Meningoencefalitis tuberculosa,
Infeccion por HIV.

3. Diagndstico Diferencial:
Neumonia bacterana.

Histoplasmosis.

Cancer de pulman.
Bronguiectasias.

@ & & & 8« s & & &

VI. EXAMENES AUXILIARES:
1. De Patologia Clinica:

Desnutricién moderada o severa (IMC <17 Kg/m®).

Comorbilidades: diabetes, falla renal cronica, cirrosis hepatica,

Enfermedad pulmonar por Micobacteria no TB.

Los pacientes presuntamente fuberculosos deben someterse a la evaluacién de

diagndstico inmediata.

Baciloscopia: Es e examen directo de cuslquier material orgdnico en busca de
micobacterias. En la tuberculosis respiratoria este material, la mayoria de las veces, es el
esputo. Las técnicas de tincidn mas empleadas son las tinciones de Ziehl-Neelsen y la
fluorescente de Auramina-Rodamina. Se ha demestrado que |a especificidad de ambas es
pareja, si bien la tincidn fluorescente posee la ventaja de ser examinada con un menar
nimero de aumentos, lo que redunda en un menor iempo de evaluacion de cada

exdension.

El proceso de la baciloscopla consta de cuatro pasos: recoleccidn de la muestra,
extendido, coloracidn y lectura Desde o punto de vista operativo [a realizacitn de estos
pasos depende de la complejidad {recurse y capacitacidn) de cada institucian.

La baciloscopia debe ser seriada, es decir, la realizacién de al menos dos baciloscopia
consecutivas en esputo;, una sola muestra deja escapar poco mas del 20% de los
enfermos que serfan positivos en la bacicscopla. Las muestras deben tomarse
idealmente en dias diferentes, pero si as circunstancias o justifican pueden recogerse =l

ITIESMO Gld ern iknenios distinios.

La baciloscopia se informa por norma nacional como s indica en la siguients tabla.

{BAAR) en 100 campos observados

Nu se observan bam!-c:ﬁ ﬁr:ldr:u almh:d reslstanta

Negativo (-)

Se observan de 1 a 9 BAAR en 100 campos

NOomero exacto de baciios en 100
campos

observados (paucibacilar)*
Menos de 1 BAAR promedio por campo en 100

% ,| campos observados (10-99 bacilos en 100 | Positivo (+)
[+ CAMPOS)
$ 1 a 10 BAAR promedio por campo en 50 i
b pos chservados : i il - '
i 1dids de 10 BAAR promedio por campo en 20 | v
mwampos ohservados. r Fositva {++4)
] T,

esencial gue la recoleccion y la enfrega de esputo al laboratorio se realicen de manera
ortuna. En condiciones ideales el personal de laboratorio debe estar disponibls en 7
zl:ﬁas a la semana, de manera que puedan obtenerse frotis del esputo, realizarse
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coloracion para BAAR, learse en &l momento oportuno v los resultados estar disponible en
las 24 horas posteriores a la recoleccitn de especimanes,
Cultive: El cultivo, considerado |a prueba de referencia, posee mucha mayor sensibilidad
que la tincidn (cercana al 90%), siendo capaz de detectar entre 10~100 bacterias/m| de
muestra. Se puede realizar en medics da cultivo sdlides (Agar en placa y Lowenstein-
Jensen) o liguidos (MODS, BACTEC - MGIT®), los cuales se deben hacer en & momento
del diagnostico de la enfermedad y previo al inicio de tratamiento en todos los pacientes
para confirmacion diagndstica y posterior realizacion de prueba de sensibilidad. El cultive
para M. tuberculosis esta indicado en las siguientes situaciones:
= En &l sintomatico respiratorio con baciloscopla serada negaliva v persistencia de |a
sospecha de tuberculosis.
= Toda muesira con alta probabilidad de ser paucibacilar o de estar contaminada con
micobacterias saprofitas (caso en el cual la baciloscopia daré falsos positivos) o gue
haya sido obtenida mediante procedimientos invasivos, debe ser cultivada, Ejemplos
comientes son: liquidos pleural, pericdrdico, peritonsal vy cefalorraguideo, orina,
sangre menstrual, lavados bronguiales o broncoalvedlares y jugo gastrico
= Cuando se tomen biopsias con sospecha de tuberculosis un fragmento de tejido debe
ser enviado para cultivo,
Pruebas de Sensibilidad: a través de pruebas moleculares (GeneXpert®, Genalype®) o
fenotipicas (GRIES, MODS, BACTEC - MGIT®) son necesarias para detectar a tiempo la
presencia de enfermedad tuberculosa por cepas de M. tuberculesis resistente (MDR,
XDR), debe garantizarse toma de muestra para esta prueba una vez hecho & diagnéstico
¥ previo al inicio de tratamiento
Estudios histopatologicos: La comprobacion de granulomas con necrosis de
casesficacion y ZN positivo es diagndstica de tuberculosis, Cuando &f ZN es negativo o el
cultivo de material de biopsia no se realizo o resultd negativo, 1a presencia de granulomas
con necrosis de caseificacidn se considerara sugestiva de la enfermedad y debera
apoyarse en una historia clinica y una radiologia también sugestiva de tuberculosis y
debera descartarse, ademas, |a existencia de otras enfermedades que produzcan este
ciemdinn histoidgicn, sspecialne de las micosis,
Es excepcional gue se tenga gue recurrr a biopsia en &l caso de la tuberculosis pulmenar;
cuando sg indica ésta, se debe agolar primero el recurso de la biopsia transbronguial por
broncoscopla antes de considerar la biopsia a cielo abierto, Contrario a lo gue sucede con
la tuberculosis respiratoria, lo mas coman es que el diagnéstico de las tuberculosis
extrapulmonares se establezca por biopsia.
De Imagenes:
Los hallazgos radiclogicos fundamentales relacionades con la TB prmaria, aislados o
combinados, son:
= Infiltrados u opacidades parenquimatosas: corresponden & foco neumodnico inicial,
segmentario de pequafio tamano y en ccasiones lobar, que en el nifio vy adolescente
& acompana de adenopatias.
Abenopatias: sobre fodo paratraqueales e hiliares, de preferencia en & hemitorax
deracho donde suele |ocalizarse el foco inicial; en el nifio son la base del diagndstico.
A sia segmentaria: par compresion ganglionar de la luz bronguial o por TB
endobronquial, sobre todo en el [6bulo medio, condicionando bronquiectasias,
Derrame pleural: que susle ser unilateral; es mas frecuente en jévenes y puede ser el
tnico hallazgo radiclégice.
TE miliar; es poco frecuents; corresponde a una diseminacion hematogena inicial
autolimitada.
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~ Los hallazgos radicldgicos fundamentales de la TB de reactivacion, secundaria o
postprimaria son:
« Condensaciones de tipo bronconeuménico, parcheadas sin broncograma aéreo, de
localizacién preferente en segmentos posteriores de I6bulos superiores.
" = Cavitacion, dnica o mltiple, de diversos tamafios, con o sin nivel hidroaéren: se suele
= localizar en segmentos posteriores de I6bulos superiores.
+ Derrame pleural secundario a fistula broncopleural; si el foco estd cavitado resultara
en naumaotdrax o pioneumotdrax
- » Diseminacién miliar, hematogena y difusa, de micronddulos de 1-3 mm de dismetro
que pueden ser imperceptibles en su inicio o coslescentes y coexistir con lesiones
cavitadas en fases mas tardias.
« Tuberculomas: nédulos o masas seudotumorales de diverso tamafo, con
A calcificaciones.
~ » Fibrosis: corresponde al intento de curacién de infiltrados v cavidades mediante
calcificacion y retraccion fibrosa del segmento o lobulo afectado, con distorsion de su
estructura; origina bronquiectasias v puede llegar al patron de pulmén destruids,
§: En pacientes inmunocompetentes, los hallargos radiolégicos habituales en & nifo,
- adolescente y adulto joven suelen ser los propios de la TB primaria, mientras que en
adultos y ancianos son los de la TE postprimaria.
En los pacientes inmunodeprimideos, como susede en Ia infeccian por @ VIH, los hallazgos
™ varian en funcidn del grado de depresién: en pacientes con cifras nomales de CD4+ san
- similares a los descritos para el individus inmunocompetente, pero cuando la depresion
Inmune es intensa, |a radiografia puede incluso ser normal,
La TC puede ser Gtil en nifics y en algunas situaciones dudosas,
- 3. De exdmenes especializados complementarios:
= Broncofibroscopia: su uso estd indicado para tener mejor rendimiento disgnastico en
caso de muestras de esputo negativas, se obtiene muestras de |avado broncoalveoiar
para deteccion de M. tuberculosis.
= Esputo Inducido: también para toma de muestra para estudio microbiolbgico, tiene un
= renvdimiento similar al de ies muestras tomadas por broncosessia,

VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA:
e 1. Medidas Generales y Preventivas:
- * Diagnostico precaz y tratamiento oportuno de la tuberculosis pulmeonar frotis positiva:
La medida preventiva mas eficaz es evitar el contagio eliminando las fuentes de
infeccion presentes en el hospital a través de |a deteccion, & DIAGNOSTICO precoz
% y &l tratamiento de |os casos de tuberculosis pulmonar frotis pesitive {TBP-FP).
- = Vacunacion BCG: La vacuna BCG (Bacilo de Calmette — Gilerin) es una vacuna viva
y atenuada, obtenida originalmente a partir del Myobacterium bewvis, Su aplicacitn

- 0eng como objetivo provecar la respuesta inmune Otil que reduce la morbilidad
<-¢ tuberculosa post — infeccion primaria.
= Control de contactos: Se denomina contactos a las personas que cormviven con el

]
'L.I_l

b T —

-t
| 2B EElenfermo de luberculosis. La actividad de control tiene por objetivo detectar casos de
3§ {333 tumerculosis entre los contactos y prevenit el riesgo de enfarmar.
e 5555" Quirigprofilaxés: Es la administracion de isoniacida a los contactos de pacientes can
~ g&  (Pi5 TEP-F nores de 15 afios, a pacientes con infeccidn por VIH sin evidencia de
. pE :'T?Ef . ulosis y pacientes inmunosuprimidos o© gque reciben  tratamiento
£5 EE;E IMMUNoSUpresor,
E v :EEE.
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_ 2, Terapéutica (convencional, alternative y coadyuvante):
El tratamiento farmacolégico ha demostrado ser una de las Intervenciones sanitarias
altamente eficaces en e control de la tuberculosis, para gue esto suceda es importante
3 que los medicamentos que conforman el arsenal terapeutico sea utilizado de manera
racional a traves de un programa de lucha contra la enfermedad integrado al conjunto de
accionas de salud en todos sus niveles.
Las condiciones esenciales que debe cumplir la quimioterapia acortada son:
~ =« Tratamiento con asociacion de medicamentos de alta eficacia que eviten la seleccidn
_ de mutantes resistentes y, por lo tanto, la aparicion de fracasos.
« Tiempo suficiente de tratamiento y con e menor numero de tomas gue asegure un
bajo porcentaje de recaidas.
= = Reacciones adversas minimas que permita ser mas aceptable por parte de los
= enfarmos.
= Administracion de medicamentos bajo estricta supervisidn que garantice el
cumplimiento del tratamiento (DOTS).
g Esquema para TE sensible: indicado en todo paciente con TE pulmonar o extra-
pulmonar, frotis positive o negativo, nuevo o antes tratado, sin infeccidn por VIH vy con
sansibilidad demostrada a isoniacida vy rifampicina o aguellos sin factores de riesgo para

TB resistenta.
g = Frimera Fase: 2 meses (HREZ) diario +
- = Segunda Fase! 4 meses con tomas 3 veces por semana [HiRa).
” Las dosis deben ajustarse al peso del pacients seqgin las recomendaciones de la Norma
) Técnica Nacional vigente:
- | Primera Fase | Segunda Fase:
5 Medicamentos | Diaria nifios Diaria Dqsl_s Tres veces Dqsi_s.
- (50 dosis) aduﬂua_ méxima | por semana | maxima
) (50 dosis) diaria (50 dosis) intermitente
= Isoniacida 1':',.5'*;' 9ig {10 g} MG (4 =| 3pgmg | 1% MO (8| gog mg
S kel
. : P 15 mo/Kg (10 | 10 mg'Kg (8 - 10 mgiKg {8
Rifampicina — 20§ 12) 600mg | _ 12) 600 mg
- 20 magKg (15| 20 mgfKg {15 | 1200
a B LI — 25) - 25) mag
. = . 35 mg/Mg (30 | 25 mafKg (20 | 1500
_F'IIEEII'I amida _ 40) _ 30) mg

- Esquemas para TE resistente:
Los medicamentos anti-TB se clasifican por grupos basados en la eficacia, propiedades y
experiencia en su uso. Esta clasificacién es Ofil para o disafio de los esguemas de
= tratamientos en el manejo de la TE resistente.

< £

a | Medicamentos : : : :
: Agentes de primera | lsoniacida (H), rifampicina (R), etambutol (E),
pirazinamida (Z), rfabutina (Rf), estreptomicina (S).

=iGrupo : Agentes inyectables de | Kanamicina (km), amikacina (Am), capreomicina
:Zgequnda linea (Cm).

T

| Levaflaxacina (Lfx), maxfloxacina (M)
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” Grupo 4: Agentes de segunda | Etionamida (Eto), cicloserina {T]E’,I-. acido parg-amino
B linea bacteriostdticos orales salicilica (PAS)

Grupo 5: Agentes con evidencia | Clofazimina (Cfz), linezolid {Lzd),
R limitada amoxciling/clavulanico

-~ (Am/Clv}, bacetazona (Thz), meropenem (Mpm),
imipenem/tilastatina  (lpm/Cin), dosis altas  de
isoniacida (H altas dosis)*, claritromicina (Clr),
= tioridazina (Tio)

Los principios que deben utilizarse para &l dizefio de esquemas de fratamiento para TB
resistente son |os recomendados por la OMS y la NT nacional, los cuales se resumen en
: &l siguiente cuadro:

Principios - 2 s 3 Comentarios

Incluir par lo menos  cuatro | Se recomienda & uso de pirazinamida per
: medicamentos anti tuberculosis de | su potencial beneficio dlinico v la baja
- segunda linea que puedan ser eficaces, | confiabilidad de la sensibilidad in vitro

de ellos por lo menos 2 con poder | Etambutol puede ser usado, sobre todo, si
bactericida, més pirazinamida durante la | hay una PS que muestre sensibilidad o

= primera fase del tratarmiento. cuando hubo poca exposiclén a este
- medicamenta,
- Puede incrementarse el nimero de | No s ha encontrado evidencla que soporte

medicamentos de segunda linea siempre | &l uso de mas de cuatro medicamentos de
que la efectividad de alguna de las cuatro | segunda  linea basandose sélo en |
= drogas incluidas sea incierta. extension clinica de la enfermedad.

= En todo esquema para TB MDR se debe | PAS es menos eficiente que etionamida y
considerar & siguiente ndcleo basicor una | cicloserina. Se recomienda PAS cuando
susroguinglong v un medicaments | ciclpzerina no pusde ger usada. Combinar
- parenteral de segunda linea. Afiadir a este | PAS y etionamida puede llevar a mayor
- rl]t'rcleu otros medicamentos de segunda | fesgo de toxdcidad.

linea.

Los medicamentos del grupo cinco deben | Los medicamentos del grupa cinco no deben
. usarse en los casos que no se pueda | constituir la primera eleccion para elaborar
= garantizar cualro medicamentos  de | un esguema para TE MDR,
seaunda linea gue puedan ser eficaces, de
los grupos anteriores.

- La administracion serd supervisada en & 100% de ios casos por & personal de salud v,
en casos esfrictaments necesarics, por los promotores de salud.
| tratamiento deberd ser ambulalmu g integrado a los servicios integrados de salud

= Lf?g.' splestos de salud, centros de salud y hospitales).,

- ;‘Bﬁ' H edicamentos deberan administrarse todos juntos en una sola toma, v solo en caso

_ \af iBefpresencia de reacciones adversas a fammacos antituberculosos {FJ..A.FA} s& podrd
=3 la dosis mientras dure el reto terapsutico v la sensibilacian,

ci
. %e realizarge baciloscopias de control mensualmente y cuando el médico lo amerite.
~ oF ﬁﬁiﬁmés, debe realizarse cultivo de seguimienio en todos los pacientes con TE resistente,
: pspitalizacion: La hospilalizacidn por tuberculosis se limitara exclusivamente a
: iclentes con formas clinicaments graves o complicaciones de la enfermedad tales como:
~ g i':"?;'f Insuficiencia respiratoria aguda

11
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Infecciones respiratorias sobreagregadas.

Hemoptisis masiva.

Neumotérax espontdnec

RAFA grave

Desnufricidn severa y

Presencia de enfermedades severas que al asociarse con tubsrculosis pongan en
nesgo de marir al paciente (VIH/SIDA, diabetes mellitus, insuficiencia hepdtica yo
renal U otras)

g Los pacientes continuaran ambulatoriamente & tratamiento tan pronto como cese &
- motivo de su intermamiento,

Todo enfermo que egrese de un hospital serd derivedo con epicrisis, fotocopia de la
tarjeta de control y asistencia y administracion de medicamentos v hoja de derivacion al
establecimiento de salud del 4rea de residencia del enfermo para la continuacion del
- tratamiento.

Para un mejor tratamienta, los establecimientos de salud deberan establecer su dmbito
jurisdiccional ingresando a todas las personas enfermas de tuberculesis que vivan en el
mismo.

Educacion Sanitaria y Consejeria: Es un proceso de dialogo-informacién-reflexién-
accion dirigido al enfermo, su familia y a la poblacién en general, crientado a conseguir ia
adopcitn de una conducta gue disminuya la fransmision de la infeccidn TB de la
2 comunidad.

Efectos Adversos y Colaterales: debe vigilar la ocurrencia de reacciones adversas a
medicamentos (RAM) durante el fratamiento antituberculosis. Las RAM identificadas
i deben ser notificadas de manera obligatoria.

- Las RAM mas frecuentes son;

- B & 8 & @

reacciones |

Hanatitig

- Isunlacida {H) g

- _ o Secrecionses corporales de color anaranjado, reacciones
- Rifampicina (R} cutaneas, reacciones gastrointestinales, hepatitis colestasica,
a trombocitopenia.

= Hepatitis, sinfomas  gasirointestinales,  poliartralgias,

Pirazinamida (Z) sindrome gotose.

a5 Etambutol (E) Meuntis retrobulbar, neuritis periférica, reacciones cutaneas.

= T T A r 1
e e - - L ear

Sintomas gastrointestinales, CE.‘EI|E,
confusional v convulsiones,
Dolor en sitio de inyeccidn, nefrotodcidad, ototoMcidad

insominio, =l

s nhglucosidos
# streptomicina, Amikacina,

amicinal,
racmicing)

vestibular (marece} y coclear (hipoacusia), parestesias,
hipokalsmia

losenna (Cs)

Cefalea, insomnio, psicosis y convulsiones.

12
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Etionamida (Eto)

Mauseas, irmtolerancia gastrica, hepatitiz, hipotircidismo,

cefalea, arralgias,

Acida p-amino salicilico
{F".HS}_

Nauseas, intolerancia gastrica, sindrome de malabsorcion,
hipotiroidismo.

5. Signos de Alarma:

= Insuficiencia respiratoria aguda
Infecciones respiratorias sobreagregadas.

Hermoptisis masiva.
Neumottrax espontaneo
RAFA grave
6. Criterios de Alta:

Condicion de egreso de pacientes con TB pulmonar en tratamiento con esquemas para

TEB sensible

a. Curade: Paclente con confimacién bacteriolégica, que concluye esquema de
ratamiento y cuenta con baciloscopia de esputo negative en el Gltimo mss de
tratamiento o por lo menos, en una ocasién previa durante los diimos tres meses de
tratamiente.

b. Tratamiento completo: Paciente que concluye & esquema tratamiento sin evidencia
de fracaso que no cuenta con baciloscopia de esputo negativa en &l Ulitime mes de
tratamiento o por lo menos, en una ocasion previa en los dltimos tres meses de
tratamienta.

c. Fracaso: Paclents con baciloscopia o culvo de esputo positive a partir del cuarto
mes de tratamiento.

d. Fallecido: Paciente que fallece por cuslquier razén antes o durante e curso del
tratamiento de tuberculosis.

e. Abandono: Paciente que inicia tratamiento y lo descontinua por 30 dlas consecutivos
a mas. Incluye al paciente que toma tratamisnto menos de 30 dias.

. Noavaluado: Paciente transferidos sin confirnacién de la condicién de egraso.

Adicionalmente se modifican algunas de las condiciones de egreso de paclentes con TS

pulmaenar en tratamiento con esquemas para TB resistents

a. Curado: Paciente dado de alta de tratamiento con mejoria clinica y cullivos
mensuales negativos en los Ultimos 12 meses del tratamiento programado para casos
de TEB MDR y TB XDR; y en los dltimos 6 meses para olros casos de TB resistente.

b. Tratamiento completo: Paciente gue completd el tratamiento programado sin
evidencia de fracaso, pero sin cumplir &l criterio de confirmacion bactericiogica de
curado.

Fracaso: Paciente gue no logra conversidn bacleroldgica al sexdo mes de
tratamiento o en quien se produce reversion bacteroldgica a partir del sexto mes,

= Conversion bacteriologica (a negative): Se considera que el culiva ha
convertido a negalive cuanda se cuenta con dos cultivas mensuales conseculivos
ados como negativos,

rsidn bacteriologica (a positivo): Se considera gue &l culfivo ha revertido a
vo cuando, después de una conversion inicial, se cuenta con dos cullivos
mensuales consecufivos repartados como posifivos.

: 5e considera operstivemente como fracaso si se documenta la ampliacion ds la
" resistencia que requiers la suspension definifiva del esquema o el cambio
permanente de s menos una fluoroquinclona o un Inyectable de segunds linea en
= cualguier momento del tratamiento e independiente de su estado bacteriolégico.

La condicion de fracaso también pueda ser determinada por & médice consultor
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basado en la mala respuesta clinica o radiclégica del paciente.

7. Pronéstico: El prondstico &s excelente si Ia tuberculosis pulmonar se diagnostica a
tiempo y el tratamiento eficaz se inicia rdpidamente y/o se gjusta pronto al perfil de
resistencia del MTE aislado.

Viil. COMPLICACIONES:
Se entiende por complicacién de la luberculosis toda entided nosoldgica que depende de
ella para su aparicidn pero que no es causada eticlégicaments por el M. tuberculesis, Las
complicaciones de la tuberculosis pueden ser tordcicas o extratordcicas. Las primeras
pueden afectar al parénquima pulmonar, a la pleura, @ ambos conjuntaments © a organos

mediasiinales, v la segunda comesponde a la amiloidosis.
Las complicaciones tordcicas incluyen las hemaopfisis, atelectasia, enfisema, neumotérax,

neumonocele, fistula broncopleural, alteraciones gangliomediastinales, bronquiectasias,
hipertansion pulmonar y corazdn pulmaonar erénico entre las mas importantes

[X. CRITERIOS DE REFERENCIA ¥ CONTRAREFERENCIA:
Todo paciente con diagndstico de TB y sin criterios para hospitalizacién debe ser Referido
al EESS mas carcano a su domicilio para contral y toma de tratamiento.
Debe ser refendo a hospital todo paciente con evidencia de falta de respuesta clinica y
persistencia de positividad bactedoldgica en las muestras de esputc a pesar de
fratamiento famacoldgico adecuado, aparicion de RAM moderada a severa o gue
presante alguna complicacion.
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X. FLUXOGRAMA
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= Flujograma 2. Diagnostico de TB-P en pacientes con infeccion por VIH
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Flujograma 3. Diagnéstico de TB-P en pacientes con infeccion por VIH sintométicos
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Flujograma 4. Evaluacién de Hemoptisis en pacientes con TB.
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Flujograma 5. Evaluacion de Insuficiencia Respiratoria en pacientes con TB
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Anexo 1: Criterios para reporte de bacilescopia

"No se observan bacilos acido alcohol resistente | .«
(BAAR) en 100 campos observados Fiegativo: )
Sa observan de 1 a 9 BAAR en 100 campes | Nimero exacto de bacilos en 100
obsenvados (paucibacilar)* campos
Menos de 1 BAAR promedio por campo en 100
campos observados (10-88 bacilos en 100 | Positivo (+)
Bt a
1 a 10 BAAR promedio por campo en 50 i
campos chservados FosiNG |+
Mas de 10 BAAR edi 2= T
campos Dbaa'vadnsw @ por campe &n 20| pasitivo (+++)
%
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Anexo 2, Grupos de medicamentos antituberculosos para tratamiento de TB

resistente
Grupo e kM edicamnibos TN R0 i o e
Grupo 1: Agentes de primera | lsoniacida (H), rifampicina (R], etambutcl (E),
linea pirazinamida (Z), rifabutina (Rfo), estreptomicina (S).

Grupe 2: Agentes inyectables de
segunda linea

Kanamicina (Km),
(Cm).

amikacina (Am), capreomicina

| Grupo 3: Flucroguinclonas
Grupo 4: Agentes de segunda
Iinea bacteriostiticos orales

Levofioxacina (L), moxfioxacina (Mix)

Eticnamida (Eto), cicloserina (Cs), acido para-amino
zalicilico (PAS)

Grupo 5: Agentes con evidencia
limitada

Clofazmina (Cfz), linezclid (Lzd), |
amoxiciling/clavulanico

(Amx'Clv), iacetazona (Thz), mearcpenam (Mpm),

imipenem/cilastatina  (lpmiCln), dosie  altas  de
isoniacida (H altas dosis)*, clarftromicina (Clr),

tioridazina (Tio)
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neurcpatia periférica, reac::l

Isoniacida (H) i roand necrotoxica,

) . Secreciones corporales de color anaranjado, rescciones

Rifampicina {R) cutaneas, reaccionas gastrointestinales, hepatitis colestasica,
trombocitopenia,

Pirazinamida (Z) S"Eﬂi m;;f:ﬂmﬂ gastrointestinales,  poliartralgias,

Etambutal |

E}

Ha T
r- i | a Ly

Sintomas

MNeuritis retrobulbar, neuritis periférica, reacciones cutdneas.

ST = - -= Seer e e
Ik

srnde

gastrointestinales, cefalea, nig,

' insom
fvaneicnes confusional y convulsiones,
féﬂ?ﬂmﬁ'ﬁ'f Amiikacina, ﬁm? sitio de inyeccién, nefrotoxicidad, ototoxicidad
Kanamicina), ; ar (mareos) y coclear (hipoacusia), parestesias,
Capreamicina) hipokalemia
Cicloserina (Cs) Cefalea, insomnio, psicosis v convulsiones.
Etionamida (Eto) Mauseas, intolerancia gdastrica, hepatitis, hipotircidismo,

cefalea, artralgias.

Acido p-amino salicilico
(PAS)

Nauseas, intolerancia gastrica, sindrome de malabsorcion,
hipotiroidism o,
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= GLUIAS CLiM EUMOLOGIA —H

- GUIA CLINICA DE CANCER PULMONAR

I. NOMBRE Y CODIGO: Cancer Pulmonar.
- Cédigo CIE - 10:
(C34.9) Neoplasias malignas de brongquios y pulmén

Il. DEFINICION:

i 1. Definicién: «Cancers es un témino genérico que designa un amplio grupo de
enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismao; tambign se habla de
etumores malignos» o «neoplasias malignass. Una caracteristica del céncer es I
multiplicacién répida de células anormales gue se extienden mas alld de sus limites
habituales y pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse a ofros organos,

2 proceso conocido como metistasis.

El cancer de pulmén es el tumor maligno que se desarrclla desde las células de las vias

respiratorias,

- 2. Etiologia: el principal carcindgeno es el humo de cigarrilla, el cual tiene vinculo con el

= cancer en alrededor del 0% de los casos. Sin embargo, existen otres factores
ambientales con capacidad carcinogenstica, como pesticidas, hidrocarburos, arsénico,
ete.

— 4. Fisiopatologia del problema a abordar (solo si procede). No procede

- 4. Aspectos Epldemiolagicos:
A nivel mundial, & cancer de pulmdn es el cancer mas frecuente en ambos SEX0S,
seguido de cancer de mama, colon y recto, estomago e higado; en ef Pard se encuentra

entre los 5 tipos de cancer mas frecuentes. Afecta con més frecuencia a las personas
ente 50 y 60 anos, siendo & tabaguismo el factor de riesgo mas asociado al desarrollo de
este tipo de cancer. Es mas frecuente entre las personas del sexo masculing. El cancer

& de pulmdn es una enfermedad mortal cuando se diagnostica en estadios clinicos

avanzados. Desafortunadamente, debido a los sintomas inespecificos, para cuando los

pacientes acuden a consulta, generalments se encuentran en estadio 11IB o IV, los cuales

implican una sochravida a § ofios; oo por dlo I tendencia aetual a reslizar politices

preventivas, promoviendo estilos de vida saludables. Los nuevos conocimientos

- moleculares y genéticos, los nueves modelos de DIAGNOSTICO y las nuevas armas

terapéuticas, vienen permitiendo un mejor contral de la enfermedad.

: . FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:
- 1. Medio Ambiente:
Segun algunos estudios existe relacion de cancer de pulmén con & humao de lefia
domestico, debido a particulas nocivas como los fenoles, la acroleina, los cresoles y
2 benceno gue se producen durante |a combustitn de biomasa,
- Otros carcindgenos ambientales incluyen a pesticidas, exposicidn a uranio, arsénico, &
hidrocarburos aromaéticos.
. & Estilos de Vida:
; baquisma: el carcindgenc mas importante para & cancer de pulmén es & cigarillo y
vinculacidn directa hasta el 80% en los varones y 85% en las mujeres. El humo dal
llo contiene més de 60 reconocides cancerigenos, entre los mas conocidos estan
:2 325 nitrosamings, benzopirenos v los radicisttopos de radén: todas =llos con la capacidad
E ke alterar of ADN.
< (Factores Hereditarios:
i

Eﬁun aspecto a tomar en cuenta son el factor genético que se ha descrito en algunas
milias,

-
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Exsten ademas publicaciones gue emplean e término de tumor que resulta tras la
degeneraciin maligna de una cicatriz pulmonar en sujetos con cierta predisposicidn
oenética a esta evolucidn,

. CUADRD CLINICO:

El cancer puimonar termprano rara vez da sintomas, durante estos estadios el 80% de los
pacientes presenta sintomas generales e inespecificos como astenia, hiporexia y pérdida
de peso. Para cuando el paciente acude a consulta, se encuentra en estadios avanzados:
los motivos de consulta son por lo general tos, disnea, disfonia, hemoptisis v dolor
toracico. Sin embargo, se pueden encontrar presentaciones especificas como el sindrome
aclusivo de wvena cava superior, el sindrome de Pancoast o & sindrome de Claude-
Bemard-Homer. Las molestias de pacientes con enfermedad metastdsica, estan
determinadas principalmente por los sitios especificos tales como hueso, cerebro, higada
¥ glanduias adrenales.

DMAGNOSTICO:
Tedo paciente con sospecha de cancer de pulmén, debe ser remitido de forma preferente
@ servicio de neumologla, con el objetivo de confirmar el diagnéstico v realizar un estudio
adecuado de operabilidad y resecabilidad clesificando adecuadamente al paciente y al
tumar,

» Operabilidad: Capacidad del paciente para tolerar una cirugia de reseccién pulmenar
sin excesivo riesgo para su vida ni de secuelas invalidantes.

* Resecabilidad: Cualidad que expresa la posibilided evaluada en e estudio
prequirdrgico de que el tejido tumoral pueda ser extirpado en su totalidad v con la
abtencién de un beneficio pronostico demastrado o muy probable. (Ver anexos 1 y 2)

Iniciaimente s recomienda realizar a todo paciente independientements de su edad una

anamnesis y exploracion fisica adecuada, en donde se consigne los factores de riego y
exposiciones cancerigenas, una radiografia de tdrax, andlisis sanguineo basico,
electrocardiograma y tormografia con contraste de torax y abdomen superiar,

Criterlos de Diagndstico: & diagnostico reguiers necesariaments Iz identificacisn de
celulas neoplasicas en alguna muestra citoldgica o patolégica de los tejides pulmonares o
bronguiales ocbtenidos por diferentes métodos.

3. Criterlos de Severidad: estd determinada por &l estadio clinico de la enfermedad. El
estadiaje se realiza segdin los criterios mostrades en la siguiente figura.

FE BEL DFTALOE EWECALDANED [
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Fuenta; National Cancer institute (Espenible on: www.concsrgov)

2. Diagnéstico Diferencial: incluye tumaores benignos, tubsrculosis, neumeonia, atelectasia,
quistes pulmonares, eto.

VI. EXAMENES AUXILIARES:
ESTADIFICACION
El estadio clinico del cancer de pulmén permite cuantificar la agresion de la enfermedad,
la eleccidn quinirgica, disefiar el tratamiento, valorar los resultados o término del
tratamiento y seguimiento de |a enfermedad. Se considerara a partir del DIAGNOSTICO
citohistolégico. La clasificacion TNM de los tumores malignos, describe |a extensidn del
LS i Ll
1. De Patologia Clinica: no exsten examenes de labaratorio elinico que sean Otiles para el
diagnostico o screening de cancer pulmonar. Sin embargo, algunos marcadores tumorales
como al antigeno carcinoembrionario solo o usualments combinado con el Cyira 21-1, el
CA 125, el 8CC y la enolasa neuroespecifica son Ofiles en |a evaluacién pronostico v
seguimiento de la terapia.
2. De Imigenes: |a radiegrafia de térax susle ser (il para la evaluacion inicial de los
pacientes con sospecha de cancer.
La tomografla de torax se considera como el estandar para la deteccion pracoz dal cincer
como parte de estudios de screening y para la estadificacion del tumar,
De examenes especializados complementarios:

3.

», _ Prancoscopia: Es la técnica de eleccidn. Proparcionando informacisn til para el
£ Fatamiento (resecabilidad quirdrgics). Su rentabilidad diagnostica es superior en los
f-; Sdores centrales. En los tumores endoscopicamente visibles, la rentabilidad diagnostica
= gupera el 90%.

E TCion aspiracién con aguja fina (PAAF) bajo control radioscopico o tomografico:
s @ Ser |a primera eleccion en los tumores perifédcos, alcanzande una rentabilidad

ayor del 90%. La complicacién més frecuents es & neumotdrax, el cual sa produce en
#E 42 a 30% de los casos.

19logia de esputo: Es un método DIAGNOSTICO sencille v no invasive, de rentabilidad
ble, indicado en pacientes que rechazan o son incapaces de tolerar procedimientos
SIVOE.
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BIPA: Biopsia de lesiones matastasicas extratordcicas cuando estas sean mas accesibles
que al tumor primario,

Toracocentesis y/o biopsia pleural: En & caso de efusian plaural.

Blopsia quirdrgica: Mediantz mediastinoscopia, mediastinostomia, torcoscopia o
toracotomia. Cuando excepcionalmente no se alcanza el DIAGNGSTICO por ninguno de
los métodos anteriores.

Tedos los casos de céncer pulmonar operables y resecables, deben ser sometidos a una
evaluacion ganglionar mediastinica, para descartar |a presencia de metastasis
mediastinica. Para este descarte se puede utiizar Ia TAC helicoidal con contraste,
fomografia por emision de positrones (PET), confirmacicn citohistolégica o PAAF. En &l
informa anatomopatoldgico debe constar si la metdstasis sobrepasa o no la capsula
ganglionar.

VIi. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA:
1. Medidas Generales y Preventivas:
La forma méds importante de prevenir el cincer de pulmon es avitar el humo de tabaco.
Laz personas que nunca fuman tienen & nivel de rlesgo mas bajo de desarrcliar cancer
de puimon. Las personas que fuman pueden reducir el resgo de tener de céncer de
pulmon dejando de fumar, pero & riesgo de tener cancer de pulmon seguira siendo mayer
que & de las personas gue nunca fumaron.
2. Terapéutica (convencional, alternative y coadyuvante):
El paciente y el médico deben discutir y elegir el plan de tratamiento en base a varios
factores, tales como estado general de salud, el tipo v etapa del cancer, asi came las
preferencias personales. Las alternativas generalments incluyan une o mas tratamientos,
entre los que estdn la cirugia, la quimioterapia, la radioterapia o la terapia farmacologica
dirigida.
En algunos casos, se puede optar por no recibir ninguin tratamianto. Por ejfemplo, una
persona puede pensar que los efectos secundarios del fratamiento superan los positles
beneficios; en tal case, & médico puede sugerir atencién paliativa para tratar solamente
0w sintomias proadissidos por ol céncer, {ales como dolor o falta de airs,
Cirugia
La cirugia se realiza para extraer el ciancer del pulmén y un margen de tejido sana. Los
procedimientos para exiraer el cdncer de pulmén induyen los siguientes:
* Reseccion en cufia para exiraer una pequefia parte del pulmén que contiene el
tumaor, junte con un margen de tejido sano.
= Reseccidn segmentaria para extraer un pedazo grande del pulman, aunque no
todo el [Sbulo.
= Lobectomia para extraer todo el 16bulo de uno de los pulmaones.
* Neumonectomia para extrasr todo & pulmén,
Cuimioterapia
: Laquimicterapia emplea firmacos para eliminar a las células cancerosas. Se le puede
%’n:nislrar uno o mas famacos de guimicterapia intravenosa o por via oral. Nomalmente
administra una combinacién de farmaces en una serie de tratamientos que duran
anas o meses, con pericdos de descanso entre uno y otro para que pueda
1= rarse.
Eﬁi quimioterapia generalments se aplica después de la cirugia para eliminar a las céluias
ioféncerosas que todavia podrian quedar, Se |a puede también utilizar antes de |a cirugia a
| <88 de reducir el tamario del cancer y facilitar su extirpacion. En algunes casos, la
: .!."“ imicterapia puede servir para aliviar el dolor y otros sintomas de un cancer avanzada,
: ioterapia
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= La radicterapia utiliza rayos de energia de alta potencia, como los rayos X, para aliminar
las células cancercsas. La radioterapia puede difgirse al cancer del pulmon desde fuera
del cuerpe (rediacién can rayo extemna), o se la puede aplicar mediante agujas, semillas o
i sondas que se colocan dentro del cuerpo y cerca del cancer (braquiterapia).
- La radicterapia pueds aplicarse después de |a cirugia para eliminar cualquier célula
cancerosa restante, pero puede también ser & primer tratamiento para aguel cancer de
pulman imposible de extirpar mediante cirugia. En las personas que padecen cancer de
= pulmén avanzado, la radioterapia puede senvir para aliviar & dolor y ofros sinfomas,
- En las personas con céncer de pulmén de tamafio muy pequefio, una alternativa puede
ser |a radioterapia estersotdxica, que es un tipo de radiacion que apunta muchos rayos
desde distintos dngulos hacia el cdncer de pulmdn. La radioterapia estereotsxica
narmalmente se completa en uno o pocos tratamientos. En clertos casos de turmores
= pequenios, se la podria emplear en lugar de la cirugia.
Terapia medicamentosa dirigida
Las terapias dirigidas son tratamientos mas novedosos para el cancer que se concentra
= &n cienas anomalias espacificas en las células cancerosas, Las altemativas de terapia
~ dirigida para el tratamiento del cancer de pulman incluyen:
+ Bevacizumab: impide la angiogénesis tumoral. Susle administrarse conjuntamente
con [a quimicterapia y esta aprobade para el céncer pulmonar de células no
& pequenas, avanzado y recurrente. El bevacizumab conlleva el rissgo de sangrado,
= trembosis e hipertension arterial,
*  Erlotinib: inhibe la fosforilacion intracelular del EGFR. El EGFR se expresa en la
superficie de celulas neoplasicas. El erlatinib esta aprobado para las personas que
. padecen céncer pulmaonar de células no pequefias, avanzado y recurrente, con una
mutacion genética especifica. Se debe detectar la mutacion de EGFR en muestras da
tejido turmoral para determinar la probabilidad de que este medicamento sea Gtil para
usted.
- Los efectos secundarios del edotinib incluyen un sarpullido v diarrea. Los fumadores
tienen menor probabilidad de beneficiarse con el erdatinib que los no fumadores.
= Lrizoiini inhibidor selectivo del receptor trosina-guinasa {RTH} ALK v =us variantas
oncogenicas, El erdzolinib estd aprobado para personas con cancer pulmonar de
- células no pequefias avanzado, cuyas células cancerosas muestran una mutacian
genetica en la quinasa del linforma anapkisico (ALK). Los efectos secundarios del
crizatinib incluyen ndusea y problemas con la vision, tales como visién doble o
i cormosa,
- a. Educacién Sanitaria y Consejeria:
Cesacidn tabaquica: todo paciente fumador debe recibir consejeria para dejar de fumar
para prevenir & cancer pulmonar. En pacientes con diagndstico de cancer la consegjeria
= de cesacion tabdquica es una estrategia importante para mejorar |a calidad de vida del
aciente,

go
£Bn un'estudio, las personas con cancer pulmonar de células no pequefias avanzado qus

S puSMpezaron a recibir atencidn paliativa poco después del diagnéstico vivisron mas tiermpo

£ TTE:E§ue quienes continuaron con tratamientos como quimioterapia y radiacion. Quisnes

% [Egtecibleron atencitn paliativa informaron scbre una mejoria en su dnimo y calidad de vida,

£ i5ademds de scbrevivir en promedio casi tres meses mas que las personas bajo atencitn

hedica nomal.

Ao N DR T
i

J
il

E (=5

’

28



GUiAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUMOLOGIA — HNAL 2015

. La atencién paliativa no reemplaza a los tratamientos curativos sino que complementa el
tratamiento del céncer vy lo hace més factible de completar,

B 3. Efectos Adversos y Colaterales:

= Los efectos secundarios de la quimicterapia dependen del tipo y dosis de los

medicamentos administrados, asi como de la duracién del tiempo que se administran.

Alguncs efectos secundarios comunes incluyen:

o = Caida del cabello

Ulceras en la boca

~ «  Pérdida del apetito
=  Mauseas y vomitos
3 = [Diarrea o estrefiimienta
- = Aumento en la probabilidad de infecciones por leucopenia
= =  Trombocitopenia.,
= Anemia.
- Esios efectos secundarios son usuaimente temporales v desaparecen despuss de
- finalizar ef tratamiento. Muchas veces hay métodos para aminorar los efectos

secundarios. Por ejemplo, se pueden administrar medicamentos para ayudar a prevenir o
reducir las nauseas y los vamitos.

& Algunos medicamentos pueden causar efectos secundarios especificos, Por gjemplo,

- alguncs medicamentos tal como cisplating, vinorelbina, docstaxel o paclitaxel pueden
causar neuropatia penférica. Esto en ocasiones puede derivar en sintomas
{principalmente en los pies y las manos) como dolor, ardor, hormigueo, sensibilidad al frio

- 0 al calor, y debilidad. En la mayoria de las personas, estos sintomas desaparecen o se
- alivian una vez finalice el tratamiento, pero en algunas personas pueden durar mucho
tismpao

4, Signos de Alarma:
» [Insuficiencia respiratora,
- » Hemoptisis.
_ «  Sincope.
= Efusiin pleural masive
5. Criterios de Alta:
- Luego de 5 afios de confral, de permanacer asintomatico, podran tener contrarrefarencia
. al hospital de origen con indicacidn de control anual periddico en hospital nivel 'V
6. Prondstico:
El prondstico del paciente depende de lo siguiente:
o * Tipo de cancer pulmonar
= Estadio de evolucicn
» Edad dal paciente
¢  Comorbilidades
» Respuesta al tratamiento
-guanto mas temprano se redlice el diagnostico, mayores seran las probabilidades de
pervivencia. El cancer pulmonar es una enfermedad mortal v casi el 0% de las
aersonas que lo padecen mueren en un periodo de un afio; sin embargo, los pacientes
icados en estadios tempranos se curan y cantindan viviendo muchos afios.
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= Neumonitis con disnea ocbstructiva
- DColor Pleuritico
Derramea pleural-pleuritis
- Infecciones Respiratorias
- Insuficiencia Respiratoria

Complicaciones Secundarias a invasitn de estructuras periféricas
Trombosis Venosa
N Paralisis de Nervios Laringeos
- Sindrome de Vena Cava Superior
Pericarditis, Derrame pencérdico, taponamientn cardiaco
Compresion traqueal,

- IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:

Tedo paciente con diagnéstico de cancer de pulmén confirmada cito o histologicamente
debe ser evaluada por el Servicio de Oncologia Médica, Cirugla de Tdrax y luego par

" Radiolerapia. Los pacientes con cdncer de pulmon tendran tratamiento y seguimiento
= especializado en hospital nivel 1V
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. FLUJOGRAMA 2: EVALUACION DIAGNOSTICA DE CANCER PULMONAR
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FLUJOGRAMA 3: EVALUACION PREQUIRURGICA DEL CANCER PULMONAR
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- ANEXO 2: CRITERIOS DE INOPERAEILIDAD

1. Edad superior a 80 afios y estadio superior a | clinico o sl precisa reseccion mayeor de

h lobectomia.

= 2. Edad superior a 70 y estadio clinico superior a Il clinico fundamentalmente. si el tumor es

central y precisa de neumoneactomia,
3. Estado clinico general igual o inferior al 50% del grado de actividad de la escala de

% Karmafsky, no reversible.

- 4. Enfermedad ascciada severa e incontrolable, tales como enfermedad menta, o cualguier

atra patologia o situacion clinica que limite seriamente, v de forma permanente o

prolongada, las capacidades psico-fisicas més basicas del pacients, que limite la cirugia o

& cuyo pronéstico intrinseco sea fatal a corto plazo.

5. Rechazo del paciente a |a terapia quinirgica sola o combinada.

8. PaCO2 superior a 45 mmHg irreversible no secundaria a alcalosis metab&ica,

7. Capacidad vital menor del 45% irreversible excepto en presencia de atelectasia complata

i de un pulmdn.

8. FEV1 preoperatorio real postbroncodilatador menar de 1 litro y del 30% del valor tedrico,
imeversible, excepto en presencia de stelectasia completa de un pulmén. En pacientes
con FEV1 entre 1 y 2 litros, si el FEV1 predicho postoperatorio s menar de 800 mi y del

- 30%, considerando, también, otros factores de riesgo funcionales (difusion pulmonar

2 predicha, test de marcha, perfusion contralateral).

9. Difusion pulmonar (DLCO) precperatorio menor del 40%, irmeversible, excepto en
presencia de atelectasia completa de un pulmon.

10. Difusion pulmonar {(DLCO) predicho postoperatorio menor del 40%.

1. Cardiopatia grave e incontralable (principalmente cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, armtmias o enfermedad valvular), tras evaluacion conjunta con cardiologia para
el establecimiento de la incperabilidad.

- 12. Estenosis carotidea igual o mayor del 70%, o del 50% en pacientes mayores de 75 afics.

incontrolable, tras evaluacién conjunta con Cirugla vascular y Anestesia para el

estamiscimients de la insoorpbilidad.

= 13. En pacientes en donde el riesgo, por cualquiera de los criterios previos, permanece en

= una zona

14.de incertidumbre deben considerarse los siguientes factores cuya presencia es
desfavorable:

N 15. edad mayor de 65 afios, lateralidad derecha, reseccidn superior a lobectomia,

- comorbilidad (EPOC, hipertensidon arterial, enfermedad vascular arterial periférica,

disbetes), pérdida de peso, hipsalbuminemia y bajo Indice d= peso comporal (menor de

19).

= Estes criterios no son absclutos y |2 decisién debe tomarse de forma individualizada en
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ANEXO 3: CRITERIOS DE IRRESECABILIDAD

Derrame pleural tumoral, definido por la presencia de citologia del liquido pleural positiva
para células tumorales yio biopsia pleural con infiltracién tumoral efectuada con aguja
transtordcica o por toracoscopia la dbservacion de derrame pleural minimo en TAC, no
visible en Rx simple, no precisa del estudic mencionado.

Afectacidn neopldsica del nervio recurente demostrada por pardlisis de cuerda vocal en
broncoscopia.

Invasion extensa de pared tordcica, de traguea, de carina traqueal o de los 2 em
proximales del bronquic principal, cuando, tras su analisis con el equipo quinirgico, se
considera imesecable,

Invasion extensa del cuerpo vertebral, del foramen neural, de los vasos subclavios o
sindrome de Homer,

Sindrome de vena cava superior,

CB de células pequedias con estadio mayor de lc.

Metastasis en adenopatias mediastinicas homolaterales (contraindicada la cirugia directa;
clrugia tras tratamiente de induccién con ciertas condiciones) y contralaterales.

Metastasis a distancia ganglionares (supraclaviculares, cervicales, etc), o viscerales
(0seas, hepaticas, eic), con la posible excepcidn de la metastasis (nica sincranica en el
sistema nervioso central, con ciertas condiciones,
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- GufAs CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUMOLOGIA —~ HNAL 2013
) ANEXO 4. CLASIFICACION HISTOLOGICA (OMS/IASLC)

1. Carcinoma de células escamosas.
£ a Papilar.
- b. Célula clara

c. Célula pequena.
d, Basaloide
2. Adenccarcinoma.
- a Acinar.
b. Papilar.
c. Carcinoma bronguicloalveclar.
- i. Mo mucinoso,
- ii. Mucinocso.
lil. Mucinoso y no mucinoso mixte o de tipe celular indeterminado,
d. Adenocarcinoma sdlido con mucina.
g, Adenocarcinoma con subtipos mixtos.
f. Vanantes,
i. Adenocarcinoma fetal bien diferenciado.
ii. Adenocarcinoma mucinoso (coloide),
3 iil. Cistoadenccarcinoma mucinoso,
. iv. Adenocarcinoma de células en anillo de sello
v. Adenocarcinoma de células claras.

3. Carcinoma de células grandes.

Z a \ariantes.
L. Carcinoma neuroendocrino de células grandes (CCNEG).
il. CCHNEG combinada
i, Carcinoma basaloide.
- . Carcinoma de tipo linfospitelioma.
v. Carcinoma de células claras.

vi. Carcinoma da células grandes son fenctipo rabdoidan
4. Carcinoma adenoescamoso.
- 5. Carcinoma con elementos pleomdrficos, sarcomatoidecs o sercomatosos.
a. Carcinoma de c&lulas fusiformes o gigantes.
b, Carcinoma fusiforme.
- ¢. Carcinoma de células gigantes.
: d. Carcinosarcoma.

&. Blastoma pulmonar,

6, Tumar carcinoide.
& a. Carcinoide tipico.
- b. Carcinoide atipico.
Larcinoma del tipo de glandulas salivales,

- ji.; . Carcinoide atipico.
=% 1==1 bCarcinoma quistico adencideo,
~gk  12:i c. Carcinoma quistico adencideo.
_=3  Bifarcinoma no clasificado.
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GUIA CLINICA DE BRONQUIECTASIAS

. NOMBRE Y CODIGO: Bronguiectasias
- Codigo CIE - 10
= {J47) Bronguisctasias

. DEFINICION:

o 1. Definicion;: Las bronguisctasias (BQ) son dilataciones anormales e ireversibles de los

- bronquios con alteracion del epitefio ciliar. Pueden presentarse de dos formas: un proceso

focal en un I5bulo o el segmento pulmaonar o un proceso difuso que implica zonas no

limitadas de ambos pulmones y en ocasiones acompafiadas de ofras enfermedades como

= sinusitis y asma. No son una enfermedsd en si mismas, sino el resultado final de

s enfermedades diferantes gue fienen puntos de mangjo en comin, Suelen cursar con
inﬂau*_nacli:n bronguial cronica que causa infecciones bronguiales de repsticion, lo que se
agocia con progresion del dafio pulmonar.

2. Etiologia:

- Obstruccidn bronquial Inhalacion de cuerpo exirafio

Tumeres endobronguiales

Compresion extrinseca: Adenopatias, ansurismas

= Bronguitis cronica

- Lesiones por inhalacion o | Aspiracian de contenido gasirico

aspiracién Inhalacion de agentes tdxicos

Enfermedades hereditarias o | Fibrosis quistica

= congénitas Trastornos de motilidad ciliar

= Déficit de alfal antitripsina

Inmunodeficiencias humorales

Enfermedades autoinmunes Colitis ulcerosa

e Artritis reumatoide

-~ Enfermedades infecciosas Bactenas: neumonia necrotizante

i Micouacierias: tuberculosis, micchastedss no

tuberculosas '

= Virus: adenavirus, sarampidn

- Hongos

Otras Tragueocbroncomegalia

Secuestro pulmonar

= Bronquiolitis difusa

- |diopatico

3. Fisiopatologia: su origen s explica mediante la hipétesis del clrculo vicioso propuesta

5 por Cole. Esta hipdtesis presupone que, sea cual sea la causa, un evento inicial (una
-infeccion, la aspiracion del contenido gdstrico, una alteracitn en la motilidad ciliar, una
- Ealteracion en la composicion del moco, etc.) compromete &l aclaramiento mucaciliar, que
el mecanismo de defensa sinobronquial de primera linea. Una alteracion a malqu:Er
el del sisterna mucodiliar impide la adecuada eliminacién del mocoe y permite al
acto prolongado de fas bacterias con el epitelio bronquial. La presencia de bacterias
epitelio bronquial provoca una respussta inflamatoria local que, si no consigue
iminar, se amplia y cronifica, con liberacion de proteasas que producen mayor dafio del
telio, lo que a su vez induce una mayor alteracidn del aclaramients mucociliar,
errando un clreulo vicloso que s perpetua sin poder eliminar la infeccién bronquial. La
g'aspuEstEl inflamatornia bronquial del huésped pasa de ser protectora a ser dafina. Su
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-. persistencia parece alterar los procescs de reparacin de la pared bronguial v es
responsable de la progresidn del dano pulmonar.
Clasificacién: Segun Lynne Reid las bronquiectasias sa clasifican en tres tipos:
= Bronquiectasias cilindricas o tubulares: Los bronquios tisnen contomos regulares,
= diametro distal algo dilatado y la Juz bronquial se halla ocluida por tapones mucosos. Se
caracterizan por la dilatacion aislada de las vias aéreas y es visto a veces como un efecto
residual de la neumnonia.
= Bronquiectasias varicosas: Se caracteriza por la presencia de vias aéreas méas
- dilatadas y con contomos imregulares por la presencia de constricciones fibrosas
localizadas en forma de un rosario.
Bronquiectasias quisticas o saculares; Estos sacos se encuentran llence de meeo. Se
3 caracterizan por la dilatacion progresiva hacia |a periferia de las vias aéreas, que terminan
= en grandes quistes y sacos.

4. Aspectos Epidemiclogicos: Las bronguisctasias pueden presentarse a cualquier edad,
= destacandese que en los paises desamallades su incidencia se ha reducido por la gran
- cobertura en los programas de vacunacidn v por la efectividad de los programas
anfituberculosos y disponibilidad creciente de antibioticos eficaces. Mo existe en Ia
literatura cifras sobre la actual incidencia v prevalencia de la enfermedad. Existen
b antecedentes de una alta prevalencia de la enfermadad en poblaciones aisladas con
e5Cas0 acceso a la atencién médica y alta incidencia da infeccionss respiratorias durante
la nifiez, como se observd en un estudio en nativos de Alaska y Yukeon,

= Hl. FACTORES DE RIESGOD ASOCIADOS:

Fibrosis quistica
Deficit de alfal antitripsina

;  {ZEw  Inmunodeficiencias humerales: Hipogamaglobulinemia, Deficiencia selectiva de laA,
o IQEE eficiencia selectiva de IgG o de alguna de sus subclases.
e E;ﬁ Discinesia ciliar primaria
~£%  izi® Tragueobroncomegalia (sindrome de Mounier-Kuhn)
= —+__® Deficiencia de cartilagos (sindrome de Williams Campbell)



= Gulas ciinicas DEL SERVICIO DE NEUMOLOGIA — HNAL 2015

- « Secuestro broncopulmonar
« Sindrome de Marfan
4. Otros Factores:
= Infecciones pulmonares: Tuberculosis, neumania.
Enfermedades de la infancia; Parofiditis, Sarampion, Tos ferina.
Tumores que comprometen la via aérea.
Cuerpos extrafios en la via aérea.

LI

- IN. CUADRO CLINICO:

- De manera general, los pacientes con bronquiectasias, suelen presentar tos y produccion
cronica de esputo. El esputo puede ser mucoide, mucopurulento, hemoptoico. También
puede presentarse disnea, dolor pleuritica,

- Al examen fisico, & auscultaran rales como ronguidos, crujidos, sibilantes por lo que se

confunde mayortariamente con una enfermedad obstructiva cronica como e EPOC,

Agudizacién: Basicamentas esta definido por los cambios en la coloracion, cantidad del

- esputo, aumento de |a disnea o cambics de los sintomas (sintomas sistémicos) no

-~ debidos a otras causas. Se considera agudizacién grave cuando cursa con taquipnea,

insuficiencia respiratoria, deterioro de la saturacidn O2, hipercapnea, fiebre, hermoptisis,

inestabilidad hemodindmica o deterioro del estado cognitivo.

= Desde el punto da vista clinico, puede diferenciarse 3 situaciones:

- Colonizacion bronquial: Presencla de una poblacién bacteriana que no induce una

respuesta inflamatoria, con repercusidn dinica.

Infeccion bronquial crénica: Presencia de poblacién bacteriana que induce una

i respuesta inflamatoria gue se manifiesta con expectoracién purulenta persistente, que

-~ puede acompafiarse de infecciones respiratorias a repeticion y afectacién sistémica.

Inflamacion bronquial: Reaccidn bronquial inespecifica frenfe a la infeccion bacteriana

con &l objetive de eliminar el microorganisme, cuando no se consigue la eliminacion, la

& inflamacion se cronifica. Se produce una gran acumulacién de leucocitos que son los

- responsables de las secreciones purulentas,

V. DIAGNOSTICO:
= 1. Criterios de Diagndstico:
- Cuando la anamnesis y la exploracion fisica nos hacen sospechar de la existencia de
bronguiectasias, la confirmacion del DIAGNOSTICO se obtiene con la presencia de
imagenes compatibles en la radiografia de térax o en la tomografia.
& 2. Diagnostico Diferencial: incluye tumores benignos, fuberculosis, neumenia, atelectasia,
= quistes pulmonares, etc.

VL. EXAMENES AUXILIARES:

= 1. De Patologia Clinica:
- Estudio microbioldgico de la enfermedad.
. Eolonizacion bronguial inigialk Primer cultivo positive, en fase establs, de un
microgrganismo no aislado en cultivos periadicos previos

lonizacion al intermitente: Cultives positives y negativos para un mismo
ﬂi rganismo, con al menos 1 mes de diferencia en pacientes que no estan recibiendo
iento antibiatico.
ﬁumnlzacmn bronguial cronica. 3 o mas cultivos consecutivos positives en un periodo de
meses, en muestras separedas entre si por al menos 1 mes,
studio del estado Inmune: dosaje de Inmunoglcbulinas, serclogia para HIV,
est del sudor, serclogia para Aspergillus, Dosaje de alfa 1 antitripsing, etc.

I
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2. De Imagenes: La radiografia de fdrax tiene una sensibilidad del 43 a 73% vy una
especificidad del 76%. Mientras que la tomografia de alta resolucion, tiene una
sensibilidad y especificidad mayer del 90%.El DIAGNOSTICO se realiza por tomografia
computanzada de alta resclucidn sin contraste con cortes de 1mm a intervalos de 10mm,
& inspiracion maxdma.

Los criterios diagnisticos de BQ por TAC son;

» Signos directos, tales como dilatacién bronquial con una relacian broncoarterial mayor
de 1-1,5 {signo de anillo de sello), faita de afilamients de los bronquios y visualizacion
de bronquios a 1 cm de la pleura, v

+ Signes Indirectos, como engrosamiento de la pared bronquial, pérdida de volumen
lobuiar, patrén en mosaice, nddulos en arbol en brote y tapones de moco.

3. De examenes especializados complementarios:

Fibrobroncoscopla para toma de muestras de la secrecién bronguial,

Endoscopia digestiva para pH-metria y manometria esofagicas.

Espirometria para detectar la presencia de limitacién al flujo agreo y respuesta a
broncodiltador,

VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA:
1. Medidas Generales y Preventivas:
Tratamiento nutricional: Debe offecerse consejo dietético individualizado o antes
posible. Se recomienda afadir suplementos orales en personas con IMC=20kg/m2. Se
utilizaran formulas poliméricas, hiperprotéicas, altas en grasas.
Rehabilitacién respiratoria: Los pacientes deben entrara a programas de rehabilitacion,
con el objetivo de facilitar Ia eliminacién da secreciones, mejorar la tolerancia fisica yla
calidad de vida. La fisicterapla respiratoria se recomienda en pacientes con secrecién
bronguial mayor o igual de 30mL per dia indicdndolo de 1 a 3 veces al dia. El gjercicio
fisico aeroblo si se recomienda 30 minutos al dia 3 2 4 veces por semana. Les mucoliticos
coma la bronhexina o el manitol, pueden facilitar Ia eliminacion de secreciones.
2. Terapéutica (convencional, alternativo y coadyuvante):
rataTEmo o2 13 nhamacién bronguisl
= Macrdlidos son efectivos en el tratamisnto ds |a panbronguesiitis difusa y disminuyen
el nimero de agudizaciones, debido a su efecto modulador de |a respuesta
inflamatoria. Se recomienda su uso en infeccién por pseudomonas o
microorganismos de dificil contrel. El farmaco de mayor experiencia es azitromicina,
dosis de 250 a 500mg 3 veces por semana,
= Corticoides inhalades: Indicados en pacientes con clinica de hiperreactividad
bronguial. Eficaces en aquellos con mayor volumen de esputo.
‘El tratamiento prolongado con corticoides orales o ibuprofeno no ests
recomendado.
(Ver anexo 2)
: Teatamiento de la hiperreactividad bronquial: Se utilizaran broncodilatadores tanto de
on corta como prolongada (beta 2 adrenérgicos o anticolinérgicos), dependiendo de
¥ resultados de la espirometria, v corticoides inhalados, los que mejoran la movilidad
iar ¥ facilitan &f aclaramiento de secreciones.
coliticos: La bromhexina o e manitol pueden faciltar |3 eliminacién  de
tones15,16. La solucion salina hipertdnica nebulizada y la desomibonucieasa

OANILLA (AT A

MINIGTE I e 5

2 = pueden reducir las agudizaciones en [a Fibrosis Quistica con afectacidn pulmenar leve o
= [Z3yRoderadal.

z i ZiEn otras efiologias |a desoximibonucieasa no ha demostrado ser efectival?: sin embargs,
s :““mantener una buena hidratacion y la solucién salina hipertdnica nebulizada puede ser

Beneficin16.
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Cirugia: Es & Onico tratamiento curativo en caso de bronquiectasias localizadas.

# Educacién Sanitaria y Consejerfa: Los pacientes deben ser educados sobre [as
caracleristicas de la enfermedad, el uso de la medicacion crénica, cémo reconocer las
agudizaciones, como acfuar en caso de hemoptisis ¥ sobre medidas preventivas come la
vacunacion contra la influenza y antineumnococe,

3. Efectos Adversos y Colaterales: en general &l tratamiente sintorndtico es bien tolerado,
sin embargo e uso de corticoides y macrdlidos en forma crdnica se pueden asociar a
mayar fliesgo de enfermedad acido — péptica en pacientes susceptibles.

4. Signos de Alarma: fiebre, dificultad respiratoria persistente, cambios en la coloracion v

volumen de la expectoracion, hemoptisis recurrente, dolor toracico.
Criterios de ingreso hospitalario: Se considerara en caso de agudizaciones graves,
falta de mejoria, necesidad de tratamiento endovenoso, deferioro progresivo de la funcidn
pulmonar, pérdida de peso progresiva, carencia de apoyo social, hemoptisis moderadas a
graves, comorbilidad,

5. Pronostico: El prondstico va a depender de la extensién de |as lesiones, la enfermedad
subyacente, la funcion respiratoria y la gravedad de las agudizaciones. El DIAGNGOSTICO
precoz ¥ &l tratamiento oporiuno de la infeccidn bronquial, asi como los controles clinicos
programados y las medidas preventivas instauradas, pueden refrasar |a progresion de la
enfermedad y mejorar la supervivencia. En la actualidad se han desarrollado escalas que
valoran e identifican a los pacientes con alto riesgo de desarrollar complicaciones como
s e caso_del indice de severidad de bronquiectasias (BSI) v el FACED. Ambos
conCiuyen los, pacientes con alto riesgo podrian beneficiarse con un seguimiento mas
intensd o con terapia mas agresiva, (Ver anexos 3y 4)

Vill. COMPLICACIONES:
Hemoptisis: Gensralmente se produce tras una agudizacion, requiriendo la administracion
de antibidticos, evitando la fisioterapia y farmacos inhalados durante las primeras 24 a 48
horas. Tratamiento de eleccion: embolizacion.
Amiloidosis: La inflamacién crinica incrementa la produccion hepdtica de amilcide, &
CAAGNOSTICD 52 resliza peor biopsis del érgeno afectade. E| 95% de los pacientes
prasentan’ proteinuria,
Insuficiencia respiratoria Pacientes requieren oxigeno y ventilacién mecdnica no invasiva.
Indicaciones de trasplante: FEV1 < 30% o perdida rdpida de Ia funcidn pulmenar, entre
ofras.

Ix. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:
El paciente con signes y sintomas sugestivos de agudizacion de enfermedad debe ser
referido al hospital de referencia de la unidad de primer nivel a efecto de efectuar
protocolo de estudio, sobre todo aguellos que presentan signos de alarma
El paciente debe ser referido al médico neumdlogo y en el case que no exista en &l
hespital de segundo nivel debe ser referido con & médico internista.
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X. FLUXOGRAMA
FLUJOGRAMA 1: ALGORITMO DIAGNOSTICO DE BRONQUIECTASIAS
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Zll. ANEXOS:
ANEXO 1: ANTIBIOTICOTERAPIA PARA TRATAMIENTO DE BRONQUIECTASIAS
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ANERXOQ 2; ESCALA FACED PARA EVALUAR SEVERIDAD DE BRONQUIECTASIAS

Edad: =2 70 afics 2 puntos 0 puntos
Disnea: escala MRC, > grado Il 1 punto 0 puntos
Colonizacion de Pseudomonas aeruginosa: 1 punto 0 puntos
Extension radiologica: > 2 16bulos afectos 1 punto 0 puntos |

FEV1: < 50% predicho 2 puntes 0 puntos
Severidad "Puntaje Mortalidad en 5 afigs
Leve 0-2 4.3%
Moderada 3-4 24.7%
Grave 5-7 55.9%
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ANEXO 3: CRITERIOS DE TRANSPLANTE PULMONAR EN PACIENTES CON
BRONQUIECTASIAS

lnd;cacmnes
- FEV <30%
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.Insuﬁcaeuua respiratoria cronica
H1ptrq:apma
Hipertension pulmonar
Frecuentes exacerbaciones o exacerbaciones graves que requieran ingreso en UCI
‘Hemoptisis returrenres no controladas con embolizacidn de las arterias
bronquiales :
Mala calidad de vida
Factores de riesgo
Ventilacion invasiva
- Cirugia tordcica previa {pleurodesis)
Colonizacitn per gérmenes multirresistentes
Uﬂlxzaclun de glucnmmcmdes sistémicos }2[] mgfcha
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- GUIAS CLINICAS DEL SERYICIO DE NEUMOLOGIA — HNAL 2015
- GUIA CLINICA ERONQUITIS AGUDA

I. NOMBERE Y CODIGO: Bronquitis Aguda.
. Codigo CIE — 10:
= {J40) Bronquitis, no especificada comeo aguda o eranica,

Il. DEFINICION:

£ 1. Definicidn:

. Tos de comienzo agudo o subagudo, cuya duracidn es lgual o menor a 3
semanas,acompanada o no de expectoracion de caracteristicas mucoides, purulenias
ylohematicas, precedida, generaimente, aungue no siempre, de sintomas generales
orespiratonos como rincifea o dolor faringeo que se presentan en una persona, por
logeneral sana y en quien se excluye el diagndstico de neumonia.

2, Etiologia;

Las causas de bronguitis aguda en la mayoria de los casos (290%) son de etidlogla no
2 bacteriana. Los virus mas frecuentes de bronguitis aguda son los asociados a infeccion
= del tracto respiratorio infericr como Influenza A, influenza B, parainfiuenza 3 y virus

sincitial respiratorio; asi como también los que producen infeccion del traclo respiratoro
superiaor comao coronavirus, adenovirus y rinovirus. El 5% a 10% de las causas de
= bronguitis aguda son debido a agentes bacterianos como Bordetella pertusis, Mycoplasma

e preumaniae y C pneumonias

3. Fislopatologia del problema a abordar (solo si procede).

La inflamacion aguda de las vias aéreas es mas frecuente en la infancia y en la vejez. En
~ la infancia, porque & drbol bronquial es relativamente corlo v permite una rapida enfrada
de microorganismos, esta inmadurez anatémica se asocia a una funcional, ya gue los
mesanismos defensives no estan completamente desarrollades. Por ejemplo, las
glandulas mucosas bronguiales se extienden sdlo hasta la cuarta generacion bronguial, o

- cual hace que la cantidad de mucus como respuesta a una inflamacidn sea escasa
N Ademas, la inmunidad humoral (lgh), que es considerada la respuesta local mas efectiva,
solo comisnza a relarsarss despuss ded primer afic de vida,
En |as personas mayores las enfermedades previas Juegan un papel importante. Las
= alteraciones anatomicas favorecen el desarrcllo de infecciones bronguiales. Influyen por

atra parte, |a ortoatrofia inmunitaria y & bloqueo de los macrofagos por los polutantes.

Segun & predominio topografico de la inflamacién se distinguen: bronquitis aguda

i (traquechbronguitis) y broenquiclitis. Seqgin el tiempo de evolucidn, se habla de bronguitis o

~ bronguiclitis aguda y de bronguitis crnica,

En la brenquitis aguda se reconocen las siguientes variedades:

Branguiti= aguda catarral mucopurulentaz La mucosa estd enrojecida y tumefacta.

Abundants secreciin mucosa fluida {exudado seromucoso) llena & lumen. Hay srosiones

- ¥y numerosos leucocitos. Las consecuencias son abundante axpectoracidn mucopurulanta,

ormnos locales de la alreacidon por obstruccidn (atelectasia) y tos imitativa. Las

eraciones son reversibles. El epitelio bronguial se descama rapidaments v queda en =l

ren,

{=Hrgnquitis aguda psevdomembranosa: El exudado rico en fibrina se coagula en la

-'-';-:ﬁupe ie y forma una pseudomembrana, que puede desprenderse y obstruir los
;ﬂmnqum pequefios y formar verdaderos moldes de |a traquea, que se expulsan con la

= %= (bronquitis plastica). Existe el gran peligro de la asfixia, La causa més frecuente es la

Ezﬁmnqums diftérica, ocasionalmente estafilococo y virus parainfluenza.

‘—“nErﬁ‘lqwhs aguda necrotica-ulcerosa; Ocurre en personas que han inhalado gases taxcaos.
Fambién en aspiracién de cuerpos exranios ¥ en las virosis graves, en particular en

- lentes con inmunodeficiencia, Las dreas necrdticas superficiales son reemplazadas

I I
ERID DE SALUD - 1055,

Houplitad dac

Lﬁjd

I

l
PR GT

42



GUIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUMOLOGIA — HMAL 2015

por epitelio regenerative. Las profundas no curan v se produce una cicatrizacion con
frecuentes estenosis. La intubacién orotraqueal prolongada produce Ulceras de dectbito
en la traguea. En los grandes bronguios, Ia destruccitn es secundaria a la ruptura de un
ganglio tuberculoso.
Bronquitis pltrida: Se cbserva en las bronquiectasias como fenémeno secundario a la
descomposicion de secreciones estancadas por Bomrelia vincenti o estreptococo
anaercbio o después de la aspiracidn de contenido intestinal con bacteras y enzimas
protealiticas, Los bronquios se cubren de restos necréticos, fibrinoscs, malolientes y
entremezclados con los agentes causaies,

4. Aspectos Epidemiolégicos:
Cada afio se reporta, al menos, un episodio de bronquitis aguda en hasta el 5% de la
potlacion general y, de este grupo, més del 90% busca atencion médica, lo que para la
comunidad norteamericana equivale a mas de 10 millones de consultas por afo

lll. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

1. Medio Ambiente: es mas frecuente durante las estaciones invemalss en |as que se
produce un aumento en la prevalencia de infecciones de Ia via adrea alta y aumentz |a
EXposicion a personas enfermas que son fuente de contagio.

2. Estilos de Vida: contacto en centros de cuidado crénico de enfermas, hospitales, asilos,
guarderias de nifios, ete,

3. Factores Hereditarios: ninguno de importancia.

IV. CUADRO CLINICO:

Los sintomas clasicos de bronquitis pueden semejarse a un resfriado. Un cosqulllen en |a
parte posterior de la garganta progresa a una tos seca e irritante; pero a medida que la
infeccion empecra, |a persona puede expectorar LN moco espeso de color amariliento,
que rara vez pude aparecer veteado con sangre.

En la bronquitis aguda, 1a apariencia purulenta de la expectoracién es un mal predictor de
infeccion bacternana y no es, per se, razon suficiente para iniciar tratamiento antibictico (8
22 10 pacioniss con bronguitis aouda v espute purulento no tisnen necmonia)

V. DIAGNOSTICO:

1. Criterios de Diagndstico:
Los sintomas cldsicos de bronguitis pueden semejarse a un resfriade, Un casquilleo en la
parte postenor de la garganta progresa a una tos seca e imtante; pero a medida que la
infeccion empeara, la persona puede expectorar un moco espeso de color amarillenta,
que rara vez pude aparecer veteado con sangre,

2. Diagnéstico Diferencial:
Neumonia, tuberculosis, todas Ia infecciones de via respiratoria alta.

- VI.. EXAMENES AUXILIARES:
<= 1.:J0¢ Patologia Clinica: el diagndstico de la bronguitis aguda es clinico basado en la
3 Storia de la enfermedad, los sintomas y &l examen fisico, por lo que no se requiers de
E} amenes auxiliares,
2 agenes: en caso de sospecha de neumonia debe salicitarse radiografia de torax
iy enes especializados complementarios: no suele ser necesario realizar
o £ xémenes especializados.
= .
E5 Vil: MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA:
= E ‘[g.’:@hﬁhﬂaﬁ Generales y Preventivas:

¢ % Reposo fisico,
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-~ = Dejar de fumar y evitar ambientes donde se fume.
» Buena hidratacidn e ineremento de la humedad.
Vacuna contra la gripe

- La vacuna contra la gripe se recomienda sobre todo a las personas mayores (mas de B0

- afios) ¥ a |os pacientes con enfermedades pulmonares, cardiovasculares, hepéaticas

o renales crinicas, diabetes mellitus (enfermedad del azucar) o SIDA. Las personas

sanas que par motivos profesionales tienen un alto riesgo de contagio {por ejemplo, el

persanal medico) también deben vacunarse. Los virus de la gripe cambian de un afc a

- otro. Por eso la vacuna contra la gripe debe repefirse cada afin,

2. Terapéutica (convencional, alternative y coadyuvante):

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO:

a.- Los resultados de estudios clinicos aleatorizados y contralados con placebo, concluyen
que e uso rufinario de antibidticos en bronguitis aguda no reduce la duracion v la
severdad de la enfermedad ni disminuye el tiempo de incapacidad funcional o laboral,

b- La uUnica circunstancia, poco usual, en la cual estd justificado el uso de antibidticos

. para |a branguitis aguda es la scepecha de infeccidn por B. pertussis.

a c.- La administracion de inhibidores de neuroaminidasas, por inhalacidn (zanamivir) o por

via oral (oseltamivir), administrados por 5 dias, e inicisdos en las primeras 48 horas de

comienzo de los sintomas, han sido eficaces en reducir 1a duracién de la enfermedad en

z adultas con infeccién por influenza A y B.

i d.- La amantadina y la imantadina, tienen actividad contra influenza A dnicaments: como
éste es el germen causal mas frecuente en la bronquitis aguda, (70% de los casos),
contintian siendo de eleccion,

& TRATAMIENTO SINTOMATICO:

* El uso de beta 2 adrenérgicos, en contraste con los antibidticos, ha demostrado beneficio
consistente, particularmente disminuyendo la duracidn y la intensidad de la tos. No hay
evidencia disponible para sustentar el uso de anficolinérgicos o esteroides inhalados,

- Las preparaciones antitusivas que contienen dextrometorfanc o codeina, tienen un efecto

modesto sobre la intensidad de la tos en la fase aguda. Posiblemente sean de mayor

ulilickad dirante Is fase da convalecensia,

a. Educacién Sanitaria y Consejeria:

i » Educar sobre la naturaleza de la enfermedad vy medidas genergles para su

" prevencibn y diseminacion en la comunidad,

= Limitar la diseminacién de la infeccitn viral {lavado de manos y uso de mascarilla).

= Higiene da la tos,

= <. Eventos Adversos: en general, el tratamiento suele ser bien tolerado con muy pocos
efeclos secundarios relacionados al consumo de antibioticos o uso prolengado de
antiinflarnatarios.

4. Signos de Alarma: fiebre persistente, disnea progresiva, dolor tordcico,

& 5. Pronostico: bueno, susle auto-limitarse en una semana,

.. .COMPLICACIONES:
=3 bronquitis aguda no suele presentar complicaciones. Si surgen complicaciones, los
rimeros afectados son las personas mayores con las defensas debilitadas. Estas

~ {3%Bersonas corren el peligro de que la bronquitis aguda se convierta en una Neumonia o an
B i EEE bronguitis cronica. Excepcionalmente puede desarrollarse una bronquiditis en los
22 icEpihss pequefios
~EE  iz=g
_i% DE-CRITERIOS DE REFERENCIA ¥ CONTRAREFERENCIA:
#7  (gZFor ser una patologia sin muchas complicaciones puede ser manejada en nivel de

#
-

satencidn primaria.
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- X. FLUXOGRAMA

: FLUXOGRAMA 1. ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO DE LA
BRONQUITIS AGUDA COMPLICADA
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ANEXO 1. MICRORGANISMOS CAUSANTES DE LA BRONQUITIS AGUDA

Patdzenc

Comentarios

Viroa

1. Virus da la millpen=g

Es de micio ripide; produce fiebre, escalofrio, cefilea
mzalgias y tos, ¥ presenta vaneos picos epidemioldgicos
en el ann,

2. Vous de b paramfluensa

Produce epidemiss an paises mérdicos, especizbmante
&n ofofio.

3. Virus smeitial meprraterio Esmais frecnente en adaltos de L2 tereera adad qua viven
en casas de Ieposo ¥ en aguillos con enfermedades
cardiopulmonares de base[10].

4. Coronavims Son frecusntes las epidemias en regimientos milita-
resf11]

3. Adenovirus El inicio de los sintomas es mmy similar 2l cansado par
el virus de [a mflgensa

&, Eanovirus L3 fiebre es poco comim y Ia imfeccidn, por lo general

o & moy beve,

Bacterias

1. Berderalla perfuszis El periode de incubacion es de 1 2 3 semanas y afects,

puncipalmente, a adolescentes v adulios jovene: De 12
a 3% de los pacientes con tos de mis de dos semanas de
durzcion som positives para 5. permezsis[12]

2 Mycaplazsma pnevmonias

El periodo de incubaciém es de 2 a 3 semanas,

mlnu.d:h PEaumaniae

El pesiado de menbacion &= de J semanas,




fASA} RSP aP DIy rOpEIegi

r L] 3 § I I 0 o i 0 D b (%o | & |ueo | &z Emm.n. T2 [lona054%9 on aUva NOWNNE 130 © Soironodit ol PFEEHRLAGE P2iar
5 B ¥ ) L aQ i} (1] 0 K 0 ] HED T RED £l %a0 vE e TR M= T RN T O 1Y) I
] Fi E L L z a i} o o r] | sz E W0 | OT || %90 | ez wanaw susween| v
E E [ 5 ¥ T a i o ad L WED | 81 WI0 | O a'h ST OO NODYRIBEMOD 30 HODKIW SIS HoRANd B0 as0oaEni| s
L 13 [ 8 E E ] 1 a i a a WED | TT LA oz || %20 It FONSY VIBGLYIGS 38 WIONIDWNER|  036T
9 of ] g F T 1] ] 0 a i ] BED | T E'0 EL HED EE BTN T30 SOMBOLSYUL S04 baeT
£ ZL q a1 T 7 o ] 1] 0 i} 0 w0 g KED TE WOt ot TODED BLEM| TEr
L & £l 5T T i 0 LK) 0 0 D e %50 TE HWE'D L Wl ot ...“._E_.u_ T
] 6 g |t |om | 8 o 1 o o o 0 [[%s0 | w2 [woo | oz | =zt | o e
1 ¥ ¥ a1 x| F i i ] Li] o 0 %F0D | ot 0T v EA 85 WOV DN IO RN ___..:E...__._..EE...EEE_ EB!
g [ ot [ ¢ | 2| 2 T o o o | & [ o | o [weo| zt [min| o et | 65 WOUIAISE On ViTsuoa| Eee
L 5 £T 14 B B E 1 1} a a 0 B iE B0 TE HWST 3] VIOIECIIVE WIS FRHONTNE 301 F yOvNa0a453 D8 VIBOLY RSN 25| eany
g &T a1 0z F £ Z I i ] a ] WED | IX KET B || ®LT os WO I OA 52 M WHDREETY SLm]|  woRt
4 £l Zl Pl L 01 L T i o ] 1] a0 EE %60 BE || %L'T | ¥ WEOITIEIANL DM IETHRTN| el
It EL I ZE E 5 a I 1 il 0 D [|%'o | BT (%97 | 58 |[wEz | o6 _ WS SILINGE WIS SLUONIMAGHY) X007
ar #E 4 § ] g ¥ a i ] o o o %90 | 9T HL'T 64 WET | 56 WOVHATET OW WONDY SIS Goad
LT CE ET 14 o i a 0 L1 T L1 0 %40 € LT bk bz 11 SO NGoH
Iz EL A BZ £ 5 o o Q o i i BT k) g a5 WEPT | OOT |puiD3ds3 ON SEOINOEENNG 30 A YTHDLYHISTE SOV X raimds| snse
i1 ¥ al 05 (] o o 1] d ad a a n £ ] E WHET | TOT || MEE | LET _..._n.a:nm,_m_uz.n_:um._wzmwnan_ Wil
15 | 95 | g1 | 81 £ I o o 0 0 i 0 %t | 20 |wev| st || wse | z VLTS3 0N VOINDW YALLIALS80 VwOnIns avnawssins| ever
#at | 85 | sz | & | & 5 a 1 o o 0 o0 || %er | ss | ez | eor || mzv | e VNG VODY OWOD WIWIAIBET O SILITTONCHE|  Nowr
W EG ET LE T I a 0 L1} ] f o HE'T Fa HEE | TET || WL¥ | PET SSUEL MDD STWEHLTHRL M SIHUNORING SSONIINETINT Seln] T
¥E D6 e ER or 2 i L ! o i o HWI'T Ed BOF | GBT || MED | LLF oTianadm Gk SenIiTEIsen STHKORING FaIVIaWEIING Svain| sew
cE £ ES 1ot ST Ed Q £ £ 2 [ I WL | 0T | %0L | EDE [|%T°0T | ETh [BiewiSy UVIDRGNR WL BOUHEY Y 30 SARY 'DOwIH1T3453 08 WASe|  &51
T# L1 oo £l B LT H [ 1] [i] i i WE'E 17 4 #0rE LEE | RETIV | EZED '] WISVLAWIINDHE|  MERT
12T | €26 | 61t |z | 12 | 66 | r z a ] o _Ed LT KTV | BIS |%6E0Z| 558 @ B yrvouDass3 ON CINGSD SUNTINGWE|  XTH

ISCLN | CasRg | MR | Wy (ISR | Cwied [Cosepy | wsag | SR | cided | aEEE g % 1] % sl H aN

SOUR 4 03 | SOURGS-0F | SOWOETCET | SoWW (1 Z1 souy IT-1 Uy T = Bl BuUURLsay 1vloOl MNOoIl2d|H253a Xano

g v o 3 3 a 5 0 d N ¥ 9 1YW 3IN3IB 1Tvw lol

2L0¢  ojenr

= ouaug

*000IH3ad

«VZAYOT OdSIHOZHY. TYNOIOVN TV LIdSOH
OX3S A Ava3 30 SOdNYO NND3S YNYIALXI ¥LINSNOD NI avaimigEdom 3d S3ININDIHL SYIN SYsSNYo eziiBoT

eifojownayy ‘0I10IAMaS

IR T P



LH ] 0 £ i} ¢ (1] ] 0 o v 0 HO'D 1] %10 £ %E'D E SOV 33453 _.._u._._.am_..._u_...._.u.h“.... Sl

a i 0 I 1 T i i3 0 1 o d w00 1 w070 i %®I'D £ WEINMNEANL YIRS VikvaOsaowann | 23Ty
t 1 1 T o 0 0 ] a 0 a 0 fwo0| 2 |%0| z | %to| w WO N3 woT0a| sszm
f t I 1 L o ] ] 1] a 0 ] — koo ! E E AN P OICN 30353 0N YWEEHNI|  dEr
1 1 0 N T e b |l o[ o] o | o[ o |lwe| t |=xro n|.—.u_§ . NNEA W SLUINE SYHLO| T
a 1 a E a L1} LH L 0 o ] H *®Oro o W0 r BT0 r WMDY SLEMD LN T
L T z 1] a a i | L] i o L] Wi E W00 I ®1'0 t ROUWON=ARET 10 MODNIA MIS WO 08 'srUrmar stised | e |
] 11 I [ 1 ] 1] ] 0 L] i a 00 F: 070 T xHL'0 ¥ WEILAII34E3 O W1 & WILLD SISO0000NINDE| seee |
T z o I o K ] ] i a i 1] 5070 I %10 £ HI'D ¥ DOWHAD RS O DL 30 STVEA SIRCI00 31 Sd10| et
4] 0 T L 1] 1] o T 0 a 0 ] 00 T ®i'0 E E ] ] WA O el d 500 BLEW
T i n 1 a a 1] 1] o o 1] 1] HO'0 1 HI'D ¥ IO 5 FIHCAdEA 0N LYY B3 YOVEITOO :Ew_._:um__nﬁ.!.ﬁgq.;:_.:_ BETH
b 0 b 1 o ¥ a o o o o ¢ (w00 | o |wto| s _ %io | & NOOK NI VHLD NI OHWALES nﬁ._sz:;E_ BN
[ o o I [ 0 E 0 a a o a %10 b %00 ! H10 5 CXVIEINES 0N Vs s
T o T L o 1 o T ] a a 0 00 4 %10 £ 10 5 SIEOLSTALY RES SIWLIHNA TS0 B
4 i 1] i a I H o 0 o 0 0 Wi'0 t W00 T HWT'D & WWLLSL 8% XWHOLOHd| G0
0 z 1 z a o i ] i] o i o || %on T HI'D ] 19 5 YROED fUShewe)|  oeer
1 I o [ | a i a 1] 0 0 L1} wo'o z I F %10 -] m' WEHLY A VIS MEGE
T F i T b 0 o0 0 a o a 4] %070 T WD g %10 q OIS (o waum SrSi
0 o 1 E g z o i ] a a a _Ira..n T L0 5 10 1 WOVIHITAS 0K WOnaw SIsim]  seor
Z ¥ T L i} i 1] o v] 0 0 1) 10 E ®I'0 5 ®ED B CVHOROHAM| Emel
[ T aQ b o a a [ [ o o o oo L ®T'0 | F T g VIR ITY SLUNDHOHA WROHITY ISR IR T wnsd| oSk
1 T s E I 0 0 0 i b i D W'D ¥ oo ¥ WED B W SLUTRITHAY OOkl B
i} E E 4 Li] ] 0 K] 1] 1] 1] (1] W0 E WBI0 ] T 4 ._. VINIER SLLSMDEL]  Teer
T g E T o 1] o ] i] 0 ] a _ L] ¥ %10 b ST 8 DOYHAIIAET S8 VAIDLTNN] Bov
o i 1 T z ¥ L b ] ] ] 0 HI'0 £ SI'0 L HID | ) DALV ) 3 MO D8] DT
£ 4 i) E il L 1] a (1] 0 o 0 || ®ro £ HTO L WIo | on CPEIILN 130 SCHNWIRIIHET SONBDLTYEL 5000 EvER
I 12 L r 0 o 0 a 1] L L L1 wirn z Hio B BE0 118 TR TR
i s T b i} £ 1] o 0 a i} a 00 1 B0 7 et ] 01 VIINOUD SISHIBYS0MIE|  TTEr
] 3 T i 0 L1} L o 0 ] i 0 0D 1 T 01 %ED 11 YW WENLOWHINGD| bEia
T G 1] T ] a ] 0 o i 1] ] ®O0Q T WID | o1 KED L 41 WALLTROMOD WO wiaNIuns)  os)
a 5 ] 5 T o a 0 & L] ] o 00 T RED 11 HE'D I YOWIHDAAEE QM RIDLYWEY SIWIHLSY| BN
T I £ L1 5 T i} T 0 o] o L w0 & H1'0 3 HE'D [ | G+ ivEnne 7y estw
] 5 1 5 i 1 o L ] a a a WD 4 HED 48 BED | BT ([WOIIzd53 ON 52001 0 S SYRTIIVHISS3E 5¥IA 5 30 WONSy Koiaaia|  enor
z g z ] o 1 o o o o o o |0 | ¢ | weo ﬂ|-p %o | L1 WO S| o
.| ¥ E L ] 1] o i 1] 0 ] o WLl & WED 11 ®SD oz wwu.u_n_E_..___m.._EE:._&#w:..m:wnﬁuu_au!ﬂaz.qn.._w;c_uu”!__ bred
i T 2 ¢ 5 ¥ o i 0 0 o D (%0 | 6T | %20 | & [ %€0 [ 0r [fescrcwmave oviessn 30 NODHIN NS vEoowRng vissnana) sery




WERIVEOOT-05 IR Lnfias oAy oonucy

(LTS NE T OOILSOMNSA] 30 CWEl ¥ 35%d RO SRS 5T AUNY LS ||lllllll._ll|l|4
019 |®meer | s |e60T | 6er | wer | £z | g2 | ¢ £ o 1 || %&eE | £9et | %een | zeez Dwovor | seos 1 ¥ 1 0o 1 |._..-._.-.,_.-|_.
l......................
oz | st 1 143 5 ) 0 1 ) o ] 0 (%0 | ve | %er | g5 || mve | s SOMISONDVIO SOWLO |............1...|......
= =
o f o 1 o | o 0 0 o | o D o fxe0| o |wmoo| 1t Uwoo| 1 SINCEIVWIILLN A $07531H 30 m__u%\mﬂ..
0 o 0 i T o o a o | o D | 0 %0 T | %o o [ xeo I CISCHAHN VINELLSER D fﬁazf\ﬁﬂu
o o ¢ o ¥ T i 0 ) o o ¢ ||%00| 0o [%woo| 1 %00 e ————T L l.mﬂ...L
o o I o o o 0 D 0 o o 0 f %00 T (%00 | o [%e0| © CE S T T e e ——— uH EEL
Li] 0 T 1 a 0 a L1 a 0 1] a %00 T HO'D T w00 I DRI O VI8 0 30 DOV #3353 O Digand” o oEs
a o T 1 o 0 o a o | o o o0 %0 | t |woo| v [wo0| 2 5 B el 0 ____..ua_.u.:“.,“ sosH
gJojrlojrloafolalolalel o lsel %ol Tnl 2 T |
1 o | 1 b o fo]o | ofo|a]|o|o|wo| z wo| o [wwe| 2 ey |
o I 0 I 0 0 a 0 0 o 0 0 | %00 a Hoo 4 HO'D T VALY Euznuqmmﬁ“h_ WL
9] Frlejrjolojoloe|[e]o]|]o]| o fme| s |%o| z [lwol 2 ovaan B sanatsT_—l e
R E R o jojojJolae|o]o|ofwo|] o |%col z I%c0l z R e s M|
o 1 1] 1 o ] ) i ] o i i} w00 L] %00 %00 i VEIVILICA 5T O WO e 43 E.....u.!“.....t; &1
o a I o 1 0 o o i o i o %0 | z |%oo| o [wmoe| z VNN 233453 00 gD S | £
@l r o] jojoelolo]o|o]o| o [wa] o |weo| £ [xmo]| z s:muiﬁ.ﬂ.t_ X
T tjoefojojo|o|o|[o|o|o]]o x| t |[%o| 1 Inonl = (VT I T INS E.ﬁlwrﬂuk 5
0 0 T 1 o o [ 0 i 0 a 0 || w00 1 %070 I %00 Z ORI ON iwu"mzim% i
1 o | o NENERE ¢ [0 ] 0o o |ofwe| 1 %o 1t [%eo]| z CENCRLELES N Ok, 2 u__.iuﬁ_ !
a o T 1 o 0 ] 0 0 | o o O (%00 | v |%en| t [moo| z w3253 ow o Sl
0o | o | o [ 2 0 oo oo |lo | o | o [xwo] o [xo0| z .m %00 | z T —— S
t | o | a oo e Jojofo]no|o]owo| £ |so| o lueol| z OECHNH VIVALSE 0 SOSRUCEANDT SIID WD 1AL SEP 2 .wmuwﬁ
1] (I L 1 i} L i} [ f 0 0 1] 00 T wO0 T ®oo 4 53N SOTTENYE 5N A CEMOLIEN 13 SOMLSILNI S0 2 55T e 1
T 0 H | I 0 ] i ] i} ] o 500 F4 HO0'0 1 HI'D E __ PRIVH AT SRRV S0 30 soomeee M__.ﬁ.ht-q
ul 0 T Z 8] o ] u] a i} L] i} woo T Won 4 M0 £ = ALHVd WHED M3 SOOYHASY T N SI9TVII0NIAL Ligvasan &~ -l.-_u_u_.nm_
0 1 1] il o o i o a ] a a %0re o w0 E %10 E —
z o : o 0 a 0 0 0 o a 0 fw%10o| € |[wo0| o [[wto| ¢
1 rljo (v o jJolo]oao|[o]|o|o | o0 Ixeo| t |%0]| z | %10 |
o b a ' 1 L o 0 o o o D (%o | t |woo| z [wio] g




% |

faoud] eonspries op Uy opeoges;
Sl UBARELrar YEIg Seguma.

WO g YOVIMID3453 ON "YIROWNEN
TEe YONDY SIS
W'D | NODYINELNGD 30 NODNIN NIS NOWIN 130 SIS0TIHIENL

%ED g WO WIHOLY IS WIS AN5M
T ET|] M MOWING T SONS0OLEWHL 50410

SROLD SILISNIL v

NOT -
rﬂl._.J_ WINEID

A I .
| | | |

RET J SIRLLAOME
HET | YOVOL3453 DM IR N SYNOWING OWO3RE3NG
o VOTIHIDAEE O8N VIR TYSE00

NS MV NCSINE 3L S WOIE0I453 0N VIOLYEIASTY 3L

BT | wOwdlI3sdEs ON W HOUTTY SLLNIE
BT | WEONNCHFAL ON YISIHNING
RET WONOw SLLINE SO NS SLLESMIEY S0 N
NET VOVEADI45T DM eINEY GLLISMINYA

WYT | 500

OM SIECMOEIANL 10 & VINOLYEI 4534 SEOMOEIANL 30 SY1IR35
| DaVIHIDIAS 0N ‘OHI34 T3 N3 BOI0O

|
VOVIEOIIET 0N WIMOED WAL LS00 YYROWNING AYO3INENG

THNOUY O wanDY 0803 YOS50 ON ‘SLunDNoEd
g Ep| SISOUEH MO SITVDILSHILNI STUYROININD S 3003 INEZING SYEL0

"UWIOEYL MO B0 T DOVIIIDA4E3 ON Mgy
THVLIANDONOYS
VANIOId5 0N YIINOED SLNDNCYE

05T

9L0EZ ounp - ouaug

«VZAVOT OdSIS0ZYHY.. TYNOIDVN TVLIdSOH
VNY3LX3 YLINSNOD N3 avalliguow 3a S3LN3INJ3Y4 SYIN SYSNvI

F 00O0lE3d

eiBojownapy OIJIANTS

o n



i A ] ] !
SIRISTEANY DE 24

)

LD - 1 m.as,

Haspltal Nacionif =L

GUIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUMOLOGIA — HNAL 2015

GUIA CLINICA BRONQUITIS CRONICA

I. NOMBRE Y CODIGO: Bronguitis Crénica
Cadigo CIE - 10:
(441) Bronquitis erénica simple y mucopurulenta,
(J42) Branquitis crinica sin especificar,

Il. DEFINICION:

1. Definicidn:
La bronguitis cronica es una inflamacin de los bronquios, la principal via agrea hacia los
pulmanes, que se presenta durante un periodo largo o recurre de manera repetitiva

Esta condicidn se caracteriza por |8 presencia excesiva de moeo bronquial ¥ una tos

producliva que produce esputo durante 3 meses o mas durante al menos 2 afios
consecutivos, sin la presencia de ninguna otra enfermedad que pudiera explicar dicho
sintoma.

2. Etiologia:

En la gran mayorla de los casos la bronguitis crénica es causada por el tabacc. Con
menar frecuencia se observa hipersecrecion cronica en relacion con exposicion a
particulas imitantes, especialments en ambientes laborales o por contaminacion
intradomiciliaria por combustién de biomasa, existiendo también cases sin ung causa
claramente definible. No se ha demostrado que la pelucion ambiental tenga algun rol en la
patogenia de esta condicion, pero si esta claro que contribuye a aumentar sus molestias.

Las infecciones que frecuentemente se agregan son complicaciones de la bronguitis

cronica y no suU causa, pero sf determinan su prondstico y persistencia de sintomatologia.

Generalments las infecciones estdn asocladas con germenes comunes tipo Preumococo,

Moraxella Catarralis y Hemofillus Influenza.

3. Fislopatologia del problema a abordar (solo si procede),

Los irritantes bronquiales en & aire causan:

= Paralisis ciliar de las células de la mucosa respiratona, lo cual ecasions una retencidn
Ot 1as scoreciones de moco por fae cdlulae caliciformes incrementands enarmemente
el nesgo de infecciones secundarias.

* Inflamacion de la mucosa bronquial v alvealar con infiltracién de neutréfiles ¥ un
incremento en la acumulacion de proteasas té¥cas, causando destruccion del epitelio
ciliar, fibrosis y metaplasia escamosa incrementando grandemente el riesgo de una
obstruccion local Irreversible,

= Espasmao bronquial con obstruccian brangquial reversible vy con &l tiempo, destruccion
del epitelio ciliar, fibrosis y metaplasia.

* Hiperirofia glandular con hipersecrecién de moco par la mucosa pudiendo llevar a
insuflacidn pulmonar y atelectasia,

4. Aspectos Epidemiologicos:

i Bl cigarrilio es la causa mas comiin de bronguitis erdnica y no hay precondicion por sexo,
-£ad o etnia. Pueden verse afectados hasta un 5 % dela poblacion y tiende a ocurnir mas

ujeres y personas mayorss de los 45 afios.

ao

o

FACTQRES DE RIESGO ASOCIADOS:
: io biente:

;:: Tabaguismo o exposicién a humo de cigarillo.
‘=% Exposicion recurmente a irritantes ambientales,
i55%  Polucion ambiental.

2. Estilos de Vida: ninguno.
actores Genéticos; ningunc.
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- IV. CUADRO CLiNICO:
Sintomas
* Tos que produce moco (esputo) y puede tensr rastros de sangre
) Insuficiencia respiratoria que empeora con &l esfuerzo o la actividad moderada

* Infecciones respiratorias frecuentes que empecran los sintomas
= * Sibilancia

« Fatiga
= « Hinchazdn de miembros inferiores
- *» Dolores de cabeza

El examen fisico puede ser negativo o pusden encontrarse roncus diseminados y algunas
crepitaciones basales.

Los enfermos con bronguitis crénica desarrollan infecciones respiratorias bacterianas

= agudas con mayor frecuencia debido a la disfuncitn del aparato mucoeiliar | cambios en la
calidad de |as secreciones y en los receptores celulares de adherencia de la mucosa
bronquial que favorecen la colonizacidn por gérmenes patdigenos. Estas alteraciones se
manifiestan por una mayor incidencia de episadios de bronquitis aguda purulenta y de

= neumonias por estos microorganismos. Por otra parte, |a velocidad de curacitn de estas
infecciones esta retardada, también debido a las fallas de los mecanismos defensivos que
colaboran en la curacion y reparacién de las lesiones.

~ V. DIAGNOSTICO:
1. Criterios de Diagndstico:
Para diagnosticar bronguitis cronica, los sintomas de tos productiva deben haber estado
N presentes por res 0 mas meses en al menos dos afios consecutives, y no haber sido
causados por otra condicion como asma bronguial, descarga nasal posteniorreflujo
gastroesofagico, bronquiectasias, tuberculosis pulmonar, silicosis, insuficiencia cardiaca
izquierda,, etc. En consecuencia este diagndstico exige dos condiciones;
& a) Una positiva: hipersecrecién brongquial con tos y expectoracion cronicas.
- b} Otra negativa: exclusion de ofras causas de hipersecrecian cronica,
El médico is preguntars acerca de sus sintomas Y antscogenies ciimoos.
2. Diagndéstico Diferencial: incluye principalmente al Asma, Bronquiectssias, cincer de
pulman.
- VI. EXAMENES AUXILIARES:
1. De Patologia Clinica:
= (Gas en sangre arterial
= Hemograma completo
- = Cultivo de espulo para gérmenes comunes
. 2. De Imagenes:
La radiografia de tdrax debe ser, por definicién, nomal, ya que una alteracion de ésta
obiliga a descartar que la hipersecracion bronguial se deba a otra condicién pataldgica.
L8 tornografia de térax es (til para el diagnéstico diferencial v para determinar la eticlogia.
examenes especializados complementarios:
13 espirometria también es por definicién normal ¥ & exsten indicadores de obstruccion
[onquial difusa lo més probable es que exista concomitancia de EPOC.

_ B VIES JO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA:

EZ 4.: Medidas Generales y Preventivas:
£ [ siBeducir los factores de riesgo: Se debe evitar o disminuir Ia exposicion del tabaco y
~ % | controlar |a exposicién a componentes quimicos inhalados en centros de trabajo

Tratamiento no farmacoldgico.

56



G LI Rv QLG — HNAL

Rehabilitacion pulmonar. Esta medida debe contemplar primero una cuidadosa historia
clinica, espiromedria, capacidad de ejercicio, estado general de salud principalmente. Se
gebe implementar un adecuado pregrama de ejercicio, sjustar aporte nutricional W
educacion
Vacunacion: Todos los pacientes deben vacunarse contra la influenza ¥ la neumonia por
5. pneumoniae, generalmente en otofio ¢ los meses de inviema,
Otros tratamientos: Los antitusivos, mucoliticos, inmunomoduladares y estimulantes
respiratorios no son recomendados.

2. Terapéutica (convencional, alternativo y coadyuvante):
Tratamiento farmacolégico.
Broncodilatadores: Son el tratamiento central para e control de los sintomas, Los
farmacos pueden ser de cualquier subgrupo de farmacos: U2-agonistas, anticolinérgicos,
metilantinas, lo que depende de |a disponibilidad vy respuesta del paciente. Los farmacas
se prefieren por via inhalada y de larga accion por menores efectos secundarios ¥ s =@
presentan estos, la refirada del farmaco por esta via, condiciona una mayeor rapidez de
desaparicion de los sintomas,
Los medicamentos mas utilizados son & salbutamel 100g cada 6 horas, fenoterol 100g
cada 6 horas, salmeterol (accion larga) 100g cada 12 horas, ipratropio, 40-80g cada B-
Bhoras y teofilina, 100-400mg por via oral cada 24 horas. En los utimos afios se ha
propuesto el uso de Tiotropio y beta? agonistas de accidn profongada en el contexto de
EFPOC

3. Efectos Adversos y Colaterales: en general los medicamentos inhalados on bien
tolerados con casl ningan efecto adverso. El usa de metilkantinas aumenta el riesgo de
amitmias y ofras alteraciones caridoasculares.

4. SBignos de Alarma:

«  Hemoptisis.

= Disnea progresiva.

= Cambio en las caracteristicas de la expectoracién,

+ Figbre,

Fronasiico:

Los casos leves y moderados suelen controlarse bien con medicacion de rutina y

programas de rehabilitacion pulmonar, en tanto que, los casos avanzados son mas

dificiles de tratar y pueden requerir uso de oxigeno suplementario continuo.

El diagndstico y tratamiento tempranos, combinados can la suspensidn del consumo de

cigarillos, aumentan significativamente la posibilidad de buenos resultados.

ol

Vill. COMPLICACIONES:
= Bronguitis aguda

% _! = MNeumonia

«= Cor pulmonar

i

2 Enfisema
] rritmia cardiaca
2§ 25 IMeuficiencia respiratoria.
Sy isEn
5— E?rrls RIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:
3 ‘= FHuede ser manejado en el senviclo de Neumeclogia, serd contrareferido controlado &
§ .!;h;gi:mdm y mejorado el paciente con epicrisis e indicaciones de manejo domiciliario
= L] l

C MINISTERG

a7




i WVICL —HNA

X. FLUXOGRAMA
FLUJOGRAMA 1. MANEJO DE EXACERBACION DE BRONQUITIS CRONICA
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GUIA CLINICA DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

I. NOMBRE Y CODIGO: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

Cadigo CIE - 10:

{J43) Enfizama

(J44) Otras enfermedades pulmonares obstructivas crdnicas
ll. DEFINICION:
1. Definicion:

Es una enfermedad frecuente, evitable y tratable, que se caracteriza por una limitacidn
persistente al flujo aéreo, generalmente progresiva y relacionada con una respuesta
inflamatoria exagerada a particulas y/o gases nocivos. Las exacerbaciones y las
comaorbilidades contribuyen a |a gravedad de los pacientes.
2. Etiologia:
El principal agente causante de la EPOC es & consumo de tabaco, se ha demostrado la
asociacion directa entre la carga tabaquica v el nesgo de tener EPOC
Otros agentes asociados a la aparicidn de EPOC son la exposicion a humo de
combustibles de biomasa, ademas, la polucion ambiental,
3. Fisiopatologia del problema a abordar (solo si procede)
En la EFOC el flujo aéreo esta limitado por una obstruccion intrinseca de la via aérea y
por |a perdida de la fuerza de refraccion pumonar, La disminucion de! flujo gasecso
pulmonar cbedece a diferentes mecanismos patogénicos. Los principales son: inflamacidan
y fibrosis de las pequefias vias aéreas, la destruccion de la matriz proteica pulmonar, la
hipertrofia e hipersecrecion glandular v la constriccion del miscule lise bronguial.
Durante |z evolucion de la enfermedad, la compresién del &rbol bronguisl facilita e
colapso espiratorio de |a via aérea y dificulta el vaciamiento pulmonar. De este modo, &
flujo espiratoric méxmo se agota con un esfuerzo espiratorio minimo. Se establece
entonces una limitacion patolégica de dicho flujo a todos los velimenes pulmonares. En
consacuencia, cuando existe un aumento de la actividad respiratoria, el paciente no
muaco axpulsar en el Yempe disponible nara la espiracion, un valumen normal. El pulmén
no alcanza enfonces su posicion de reposo basal. Esta condicion fisiopatoidgica se
denomina hiperinfiacion pulmonar dindmica. Esta impone mayor carga de trabajo 2 los
musculos inspiratorios. En esta condicidn fisiopatoldgica &l volumen se aproxima a la
capacidad pulmonar total, a cuyo nivel la complacencia es menor. De esta manera, &
defectc mecanico inicialmente obstructivo y espiratorio, se hace también restrictivo e
Inspiratoria.
4. Aspectos Epidemioldgicos:
La EPOGC ocupa los primeros cinco lugares de morbilidad y mortalidad en el mundo v su
prevalencia en personas mayores de 40 afios de edad es mas del 10%. A pesar de la
complejfidad para medir su prevalencia, se puede afirmar que en muchos paises
: sesarrollados esta aumentando, que es mayor en fumadores que en exfumadeores, en
Liadividuos de mds de 40 afios de edad y es mayer en hombres que en mujerss: sin
gnbargo, el perfil etario esta cambiando, y si bien antes se consideraba a la EPOC comao
na, enfermaedad de los fumadores vigjos, actualmente los datos muestran una alta
! ncia de la enfermedad en edad laboral, donde el 70% de los pacientes son
ihenores de 65 aftos. De acuerdo al estudio PLATING en poblacicnes con personas
‘2dfayores de B0 afios, se podria tener una prevalencia gque oscila en un rango de 18.4% a

i222.1%.
5

EAMG OF SALYD - L5.5.9;

“ﬂp"::l] Wierianal

@8l incremento en la mortalidad ha sido sustancial en los Gitimos 30 afies: en 1990
“cupaba el sexto lugar y se considera que para el afio 2020 ocupara el tercer lugar como
causa de mortalidad general. En teminos de morbilidad, transitard del cuarto al tercer
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lugar a nivel mundial y la causa del sumento en la morbilidad ¥ mortalidad se debe
principaimente a la epidemia mundial dal tabaco.

A nivel mundial la EPOC se considera una enfermedad ascciada al tabaco y can
predominio en hombres; sin embargo, en paises en desarrollo es también un problema de
salud en las mujeres por la exposicién crénica a humo de biomasa que origina dafio
pulmonar.

. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

1. Medio Ambiente:
» Exposicion a humo de biomasa
«  Polucion ambiental

2. Estilos de Vida:
* Habito de fumar
+ Alcoholismo

3. Factores Hereditarios:

= Déficit a-1-antitripsina
» Predisposicion familiar

IV. CUADRO CLINICO:
Los sintomas caracteristicos de la EPOC son: los con expectoracidn y disnea. La tos
cronica y expectoracion deben considerarse como sintomas tempranos de la enfermedad,
aunque es poco frecuente que consulten fos pacientes por estos sintomas. La disnea
generalmente es un sintoma gue se presenta en fases mas avanzadas, v al agravarse es
causa de consulta médica. Sin embargo, estos sintomas presentan  algunas
caracteristicas, dependiendo de la severidad de |la obstruccién bronguial. Ante la
progresion de la disnea, los pacientes adoptan un estilo de vida sedentario que
progresivaments se asocia a disfuncion de mdsculos periféricas y miopatia.
La fatiga, pérdida de peso y ancrexia son sintomas muy comunes en estadios avanzados
de la enfermedad. Cuando se prasentan se debe descartar cancer o tuberculosis v, por lo
tarto, siampre deben sar investioados,
Para evaluar la disnea se puede usar, entre otras, la escala del Consejo de Investigacion
Medica. La version modificada se identifica por sus siglas en inglés (mMMRC de «Modified
Medical Research Councils). Otro instrumento para medir sintomas y calidad de vida es &l
Cuestionario de Evaluacion de EPOC, que se conoce camo «CATs,
El examen fisico, no es una herramienta que permita contribuir para el diagnostica de
EFOC. Los signos clinicos sugestivos de limitacién al flujo aéreo, cominmente estan
ausentes, hasta que la limitacidn al flujo aéreo es muy grave. Un ndmero importante de
signos fisicos del paciente con EPOC pueden estar presentes, pero su ausencia no

excluye & diagnostico.
1 Vi _DIAGNOSTICO:
<5 _li-€riterios de Diagnéstico:
Z=/ i=F#ra hacer ef diagndstico de la EPOC, es indispensable realizar una espirometria pre y
54 i<posthyroncodilatador y la caracteristica funcional esencial en estos pacientes es la

“abistrdecion persistente al flujo aéreo, la cual se evalGa con la relacisn VEF1 /CVF
-“fcapacidad vital forzada) disminuida. 1,3 Hasta la actualidad la estrategia GOLD 2011
.~ zeontinda utilizando la relacién VEF1 /CVF < 70% para diagnosticar a un sujeto con EPOC,
- -7 i:Elgradode obstruccién se determina usando el VEF1,
= 2. Criterios de Severidad:

2 GOLD 2011, disefid un cuadro con 4 paneles donde representa 4 tipos de sujetos con

EPOC (ver figura ). Este cuadro se lee en dos dimensiones, Primero debe subdividirse en
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forma vertical en panel A a la lzquierda y pane! B a la derecha. Esta primera parte
identifica a los sujetos de acuerdo a la gravedad de la disnea. En el panel A, estdn los
sujetos con disnea 0 a 1 de acuerds a la escala mMVRC ¥ en & panel B, estan los sujetos
con disnea 2 o mas. Para evaluar sintomas, GOLD también da la altemativa de utilizar sl
cuestionario CAT en el mismo sentide que & mMMRC. en &l mismo panel A, se encuentran
los sujetos con menos de 10 puntos del cuestionario CAT, en el panel B, se sitdan los
sujetos con mas de 10 puntos. Cuslquiera de las dos hemramientas se puede usar, El
sigulente paso es dividir el cuadrado en dos mitades en forma horizontal, los paneles
superiores que surgen se denominan como C y D, (mas baja funcién pulmonar o mayar
nimero de exacerbaciones respectivamente). Mientras que &l C representa el VEF{ =
20%, el D, la presencia de 2 ¢ mas exaterbaciones en o Gltimo afic. Un sujetocon 1 o
menos de una exacerbacion, es un sujsto de bajo riesgo, panel inferior B. Un sufeto con
dos 0 mds exacerbaciones, se encuentra en los paneles superiores, por lo que se le
considera de alto riesgo v se colocaria inmediatamente en e axtremo superior derecho o
sea panel D (aunque el VEF1 sea mayor del 50% p o &l mMRC de 1 y &l CAT mencr de
10). Resumiendo, los sujetos en el pand inferior tienen menos riesgo de deterioro v los
sujetos en los paneles superiores tienen mayor riesgo de deterioro porgue tienen menas o
mas probabilidades para exacerbarse respectivamente.

Estatificacion de la enfermedad GOLD 2011

=
C & R #l% de exacerbaciin Tge 28
23 ver g | g2
1
28 . (C) (D) E%
TN Bic
3§ - — — L _ _ _ % gl
AL, Risage bajo oa exacarbaciin ]
4% 28
' 8% e | Togt
i (A) (B) £3
=5, | o Ef
 mAIRC=01 MMAC= o+ - |
a CAT <10 CATa b
Tipe  Carscteristicas Clesificacién esprometrica Exgcerbacionas por afo MRS AT
A Dajo riesgo, mamios sinomas GOLD 1-2 =1 el < ¢
B Bajs riesga, mis slnbamas GOLD 1.2 =1 a2+ =10
c Kl resga, manas srlsmes EFOLD 2-4 2+ =1 <10
o Alte resge, rés simomas GOLD 34 2% 24 =10

Diagndstico Diferencial;
Bronquiectasias.

w
SNTi

F" Tuberculesis Pulmaonar.
Fibrosis Quistica.

C

“EXAMENES AUXILIARES:
Patologia Clinica:

Er

{s2En la EPOC se produce un procese inflamatorio crénico que afecta a las vias aéreas, el

parénguima pulmanar y las arterias pulmonares. El infiltrado inflamatorio caracteristice tler
la EFOC estd constituido principaimente por macrofagos, neutrsfilos v linfocitos T
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citotdudcos (CD8+) y se acompania de cambios estructurales que producen estrechamiento
de la luz en las vias aéreas y las arterias y enfisema en el parénquima pulmenar. Les
h cambios inflamatorice pueden persistic tras el abandone del tabaco, por lo que otros
factores, posiblemente de susceptibilidad genética o inmundidgica, pueden contribuir a su
£ patogenia.
Se observan dos componentes:
4 * De la via agrea: bronquiclitis crénica obstructiva y se caracteriza por miltiples factores
-, que se combinan en diferentes formas que incluyen nflamacién de la mucosa con
engrosamiento por edema e infiltracion celular, con la consecuente reduccidn dal lumen
bronquiclar, Metaplasia e hiperplasia de las células caliciformes, con produceidn de
= fapones mucosos que aumentan la ebstruccién bronquiclar, Fibrosis cicatrizal y
- remodelacidn, Actmulos de macréfagos, Actmulos linfaticos.
= Alvedlar destruccidn de tsfido alveclar mediante destruccién irreversible de la trama
elastica del pulmén que conduce a la limitacian dal fiujo adreo.
2. De Imagenes:
La radiografia de torax se debe realizar en un sujeto que se sospecha con EPOC para
descartar otros  diagndsticos, tales como bronquiectasias, cancer pulmanar,
principalmente. En cuanto a la EPOC misma, fa radiografia de toraxpuede ser normal
= hasta etapas bastante avanzadas de la enfermedad, de manera que su sensibilidad es
= baja. La destruccion del parénquima pulmonar, caracteristica del enfisema, s traduce
tardiaments por elongacion de los vasoes pulmonares con disminucion de su ndmero ¥
ramificaciones. Esta alteracién puede objetivarse muy precoz y claramente en |a TAC,
pero su uso rutinario en dinica no se ha impuesto.
- 3. De examenes especializados complementarios:
ESPIROMETRIA: como ya se indicd es para hacer el diagnéstico de la EPOC,
Uximetria [ gases arteriales: En todos los pacientss que tengan un VEF1 < 40% dal
predicho, o cuando exsta algin signo de insuficiendia respiratoria (aumento en el
= esfuerzo respiratorio yfo cianosis) o de insuficiencia cardiaca derecha (ingurgitacion
yugular, edema de miembros inferiores).
Test de saminata da los § minutos: an todoe log paciantes para determinar orondstico en
5 & marco del indice de BODE.

Vil. MAMNEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD ¥ CAPACIDAD RESOLUTIVA:
1. Medidas Generales y Preventivas:

- El abandono del habito tabaguico es la intervencidn més importante para evtar el
- deterioro funcional del paciente con EPOC y debe indicarse en todos los paciente.
Evitar la exposicion a contaminantes ambientales y a humo de biomasa,
La vacunacién antigripal y neumoctcica debe aconsejarse a todos los pacientes con
g EPOC. El uso conjunto de ambas vacunas puede tener un efeclo sinérgico v reducir |as
IS rmas mas graves de neumonia.
Ea realizacion de ejercicio fisico regular es recomendable en todos los estadios de |a
sEnfermedad.,
“Terapéutica (convencional, alternativo y coadyuvante):
:=:En pacientes con sintomas ocasionales, el tratamiento con broncodilatadares de accidn
- -i6ofta reduce los sintomas y mejora la tolerancia al esfuerzo.
P n pacientes con sintomas permanentes, el uso de broncodilatadores de accidn

-prolongada permnite un mayor contrel de los sintornas ¥ mejora la calidad de vida v Ia
g.mt:iﬂn pulmaonar. Ademas, pusden reducir el nimero de exacerbaciones.
=£n pacientes con EPOC moderada-grave, e uso de corticoides inhalades reduce el

#iimero de exacerbaciones v mejora el FEVA y la calidad de vida.
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Los corticoides inhalados, asociados a los agonistas beta-2 de accién prolongada, tienen
un efecto clinico aun mayor sobre la funcién pulmonar, los sintomas v las exacerbaciones
y un efects favorable sobre la superivencia,
La teofilina puede afiadirse al tratamiento en los pacientss que permanecen sintométicos
con tratamienta optime o en aquellos en los que sea necesario utilizar 1a via oral.
El uso de mucdliticos y/o antioxdantes puede valorarse en pacientes con expectoracian
habitual y/o exacerbaciones frecuentes,
El empleo sustitutivo con alfa-1-antitripsina esta indicado en pacientes seleccionados con
déficit en esta enzima,
Actualmente no existe pinguna evidencia para recomendar el uso de antitusivos,
antileucotrience, antibidticos profilacticos ni estimulantes respiratorios.
OXIGENOTERAPIA
El fratamiento con oxigenaterapia continua domiciliaria (OCD) aumenta la supervivencia
de los pacientes con EPOC grave e insuficiencia respiratoria.
Los criterics para indicar OCD exigen una PaD2 < 55 mm Hg, o entre 55-60 mm Hg
cuando se acompafia de poliglobulia o de signos de insuficiencia cardiaca derecha,
respirando aire ambiente a nivel del mar. El cojetive es mantener una PaO2 > 60 mm Hg o
Sa02 >90%.
Los valores de gases areriales son necesarios para establecer la indicacion y
proporcionan informacién del equilibrio acido-base.
El efectc de la oxigencterapia depende de la duracién de su administracion. Con 18
horas/dia los efectos son superiores a los producidos con 15 o 12 horasfdia. No se
recomienda menos de 12 horas al dia.
En ausencia de criterios de OCD, la oxigencterapia durante el ejercicio estd indicada si
consigue mejoria clinica en pacientes con limitacion fisica por disnea,
En ausencia de criterios de OCD, la oxgenoterapia durante el suefio estd indicada si
ademas de desaturaciones prolongadss edste poliglobulia o signos de insuficiencia
cardiaca derecha.
REHABILITACION RESPIRATORIA
L2 renasititacion respiraterisc (RR) maiora 1a disnea, la canacidad de ejercicio v la calidad
de vida relacionada con |a salud,
La RR disminuye la utilizacidn de los servicios sanitarios y los ingresos hospitalarios, es
coste-efectiva y mejora el Indice BODE,
Los programas de rehabilifacion que incluyen ejercicio y entrenamiento de las
extremidades son los mds eficaces.
La aplicacion de programas domiciliarios de mantenimiento, es una altemativa vélida a la
rehabilitacion realizada en el hospital desde las fases iniciales de la enfermedad.
La actividad y el ejercicio fisico diario son beneficioscs para los pacientes con EPOC,
Se debe recomendar la rehabilitacion a todo paciente con EPOC gue tras tratamiento
optimizado siga estando limitado por la disnea para realizar sus actividades colidianas,

, Indicaciones de evaluacién o ingreso hospitalario por exacerbaciones de EPOC:

is_iMarcado incremento de la intensidad de los sintomas como el desarrollo sibito de

"fggiﬁsnea e reposo

# Antecedentes graves de EPOC

pancion de nuevos signos fisicos (por ejemplo Clanosis, edemas periféricos)

ta de respuesta del tratamiento médico inicial

a. Comorbilidades significativas

Aparicion de nuevas amitmias

Dudas diagnosticas

Edad avanzada
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« Soporte domiciliaro insuficiente
Tratamiente hospitalaric o en servicio de urgencia de las exacerbacicnes de la
EPOC, sin riesgo de muerte
» Evaluar |a gravedad de los sintomas, la gasometria arterial ¥ la radiografia de térax
a * Administrar oxigeno en forma controlada v repetir la medicion de la gasometria arterial
= pasados 30 min,
* Broncodilatadore-Incrementar la dosis o la frecuencia
=) Combinar agonistas beta - 2 y anticolinérgices
o o Utilizar cdmaras espaciadoras o nebulizadores propulsados paor aire.
* S es necesario considerar la asociacién de metilvantinas por via intravenosa,
= Agregar Glucocorticostercides por via oral o intravenosa.
= Considerar Antibiéticos Cuando existen signos de infeccién bacteriana, por via oral u
acasionalmente intravenosa.
Considerar la ventilacion mecanica no invasiva.
En todo momento maonitonizar & balance de fluides v la nutrician.
Considerar |a Heparina Sub — cuténea
ldentificar y tratar las condiclones asociadas (por e emplo insuficiencia cardiaca,
arritmisas).
* Monitorizacion estricta de la situacion del pacients
3. Signos de Alarma:
Disnea grave (mMRC > 2), un VEF1 < 50%, la presencia de comorbilidades {diabetes,
insuficiencia cardiaca, renal o hepatica), més de 2 exacerbacionas en &l Gltimo afio,
Ingreso hospitalario por exacerbacion & afio previo, uso de estercides sistémicos en los
ultimes 3 meses, uso de antibidlicos en los UGltimos 3 meses y la presencia de
bronquiectasias. 10-12 Entre mas factores de riesgo tenga un sujeto con EPOC, mayor
probabilidad de aislar entercbacterias v Pseudomona aeruginosa, 13,14 las cuales son
consideradas como las principales responsables de infeccion en pacientes con
exacerbacidn grave y extremadamente grave, Aungue también en algunos casos se
puede aislar P aenuginoss en EPOC leve v Moraxella catarrhalis en casos graves
& 4. Criterios de Alta:
Mo requerir tratamiento con 02 agonistas en intervalo menor a cada 4 horas
Individuo capaz de caminar nuevaments
Capacidad de comer o dormir sin disnea
Estabilidad clinica por 12 a 24 haras
Gases arteriales estables por 12 a 24 horas
Faciente conocedor en & uso adecuado de su medicacidn y sequimiento
5. Prondstico:
Los principales factores prondsticos de la EPOC son:
= FEW1
= = Mantenimiento del habito tabaquico

38—i3%] indice de masa corporal
2o Actividad fisica habitual

SMea

" ® & @

tora de la funcidn pulmanar

SN Je. Atrapamiento aéreo
EZ  o=. Alteraclones gasométricas
55 :Eal Hipertensitn arterial pulmonar
13 i5eZ Exacerbaciones
= i g

Ingresos hospitalarios
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* Comorbilidades

El mantenimiento del hdbite tabaquico en el paciente con EPOC, ademas de repercutir en
el prondstico a traves de la progresidn acelerada del deterioro del FEV'1 que produce, estd
asociado a una mayor mortalidad, fundamentalmente debida a procesos cardiovasculares
Yy ancolégicos.

El indice de masa corporal (IMC) es otro factor relacionade con el prondstico, de manera
gue un IMC menor de 21 kg/m2 indica mal prondstico. El deterioro del IMC se realiza
fundamentalmente a costa de la masa muscular, lo cual se asocia a deterioro en la
?gggdad de realizar gjercicio, que también es un factor prondstico para el pacients con
La actividad fisica habitual del paciente con EPOC se ve afectada directamente por la
gravedad de la enfermedad, |a capacidad de realizar ejercicio v la hiperinsuflacion
pulmonar, y esta relacionada con los ingresos hospitalarios v con la mortalidad.

Vill. COMPLICACIONES:

1.

D WIEIR N D el LA

Insuficiencia respiratoria aguda y/o crénica

Neumotérax

Hemoptisis

Cor pulmonae, hipeftension pulmonar e insuficiencia cardiaca
Desnutricion y fatiga muscular

Transtormnos durante el suefio

Infecciones respiratorias y neumonias

CHITEEH}E DE REFERENCIA ¥ CONTRAREFEREMNCIA:
Paciente puede ser manajado en nuestro servicio de neumnologia, sera contrareferido una
vez confrolado el cuadro y mejorado el estadic con epicrisis e indicacion de maneio

L&
TOENLE
DEEMEGDLE

AN

IR ETF OF FROGA
JEFEREL I UG E4EGi

&7



Guias cLIMICAS DEL SERVICIO DE NEUMOLOGIA ~ HNAL 2015

X. FLUXOGRAMA

FLUXOGRAMA 1. MANEJO DE LA EPOC

Algoriimos de refarencia para el mansjo de enfermadad pulmonar obstructiva cronics
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FLUJOGRAMA 2. MANEJO DE LA EXACERBACION LEVE DE LA EPOC

Exacerbaciin lave
Incrementa de sintomas sin
insuficlencia respiratoria

l

Tratamiento ambulatordo

Aumentar dosis o frecuencia de BD
{IDM, respimat o nebulizada)
salbutamof y/o ipratrapio

¢

Reevaluar 24 a 72 horas

£ %

Raspuesta desfavorable

Respussta favorebls

Continuar tratamianto
EEPOC lave por una

Considerar progresion a
EEPOC moderado v ajustar
samana o indicar tratamiento (valorar
tratamiento para EPOC antibidtico ywo esteroids

establa inhaladoforal)

L7
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FLUJOGRAMA 3. MANEJO DE LA EXACERBACION MODERADO DE LA EPQGC

Exacerbacidn moderada

BD salbutamol yfo ipratropio MDI,
respimat, nebulizaciones,
oxigenoterapia
Esteroides sistémicos VO
Valorar antibidticos VO

ad

Mejoria Mo mejoria
Continuidad terapéutica EEPOC grave
- ambulatoria Hospitalizacicn
Estancia corta/sala general

|

BD salbutamol y/o ipratropio
MDI, respimat,
nebulizaciones
Oxigenoterapia

3 Esteroides sistémicos VO IV

.?- W - -
o Valorar antibidtico VO IV
a

=
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FLUJOGRAMA 4. MANEJO DE LA EXACERBACION GRAVE DE LA EPOC

i — HMA

Exacerbacidn grave

Tratamiento hospitalario
estancia corta/sala general

Estudios paraclinicos

Radiografia de térax
Gasometria arterial
Electrocardiograma
Valorar espirometria

BH, GS, dimero D, péptido
natriurético tipo B**, proteina

C reactiva, cultive de esputo

BD salbutamol vio
ipratropio MDI, respimat,
nebulizaciones
Oxigenoterapia
Esteroides sistémicos VO/IV

Valorar antibidtice VYOIV

Mejora

'

g |

Mo mejora

!

Egreso de hospital (sala
general o estancia corta)

Ingreso a cuidados
intensivos

* Indicado en sospecha de tromboembaolia pulmonar
““Indicado en sospecha de falla cardiaca (derecha yo izquierda).

7l
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FLUJOGRAMA 5. MANEJO DE LA EXACERBACION EXTREMADAMENTE GRAVE DE
LA EPOC

Exacerbacion
extremadamente grave

Tratamiento hospitalario
con cuidados intensivos

— |

Estudios paraclinicos
. BD salbutamol wo ipratropio
Radiografia de wWrax MDI r&sglmfft B
Gasometria arterial kil )
Electrocardiograma Oxigencterapia
Valorar espirometria Esteroides sistémicos IV
BH, QS, dimero D, péptido Valorar antibiético IV

natriurgtico tipo B**, proteina
C reactiva, cultivo de esputo

[__ VM Ao invasiva

i o R

A 4 ¥
Mejora ”Nu maj-::rraf——)-| Wi invasiva
¥
Egreso de UCI h 4

Traslado a sala genaral -r—l Mejora I|N::n mejora

v
i s
=0 Enfogue tanatoldgico
355 P 9 2]

® Indicado en sospecha de tromboambalia pulmonar.
“Indicado en sospecha de falla cardiaca [derecha wo izquierda).=*
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ANEXO 1. ESCALA mMRC DE DISNEA

Escala de disnea modificada del MRC (mMRC)

Actividad

Ausencia de disnea al realizar ejercicio intenso

Disnea al andar de prisa en lano, o al andar subiendo una pendiente
poco pronuncada :

La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras
‘personas de fa misma edad caminando en llano O TENET (ue parar a
descansar al andar en lfano 2 su prepio paso _

La disnea hace que renga que parar a descansar al andar unos 100 m
0 pocos minuros despoés de andar en Dano

La disnea Je impide al paciente salir de casa o aparece con
actividades como vestirse o desvestirse

Grado
0

1

2

3

&

[ :

N ) 3
# s
g4 15g%
ol P
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5 ™ ?E
wd il
et | |-
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ANEXO 2. ESCALA CAP PARA EVALUACION DE EFOC

For favor marpus EOA UnG X an o recuadre tue mejor deserin du sstade aciual, aseginess de sseccionas S80 UNE respuesta

4

Puniuacidn

Hunca fapg
Mo sanga Aama

Ma sierka rirgura opreskin en el gecho
Cuards gube una pendienls o un trama
da assaleros no ma fals el g

Ho me ssnto imdade pers mealizar
aslividades domdsticas

(5] Mlﬂmﬂnhﬂﬂm,tmr
da la afegclin pumonar que padesco
Cuermo ain proflemas

Tanga mucha anergia

LR Y

[41] e L [y e

Lh th

Im g I o Ehan

Siempre estoy wsends

Tenga af pachs completamanta

lierg e Nemas imucosded)

Sienlo mucha cprasks en =l pecho
Cuando sub uns pendientes o un ramoe
da eacaleras me falla moche @l sing

Ma siante muy imitado pera reslizar
aglividedes domésticas

Me me sisnio nada segure & salr de caga,
dabida a la afessdn pulmaonar que padezen
Tenga probiamss para dormir, dabics & ka
afacekin pulmanar que padazes

Ma [erjo ninguna enargia

Puntafe toeal
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- ANEXO 3. SEVERIDAD DE LIMITACION AL FLUJO AEREC EN EPOC

En pacientes con yna relacidn VEF/CVF < 0.70:
GO 1: |leve  YFEF 2 B0% del valor ledrico

GOWD 2 | Modarada/™] 50% < VEF: < 80% dal valor tedrico
- GO 3 | Groya "/ | 30% < VEF: < 50% del valor tedrico
GOILD 4: M@g;wa WEF: < 0% del velor tedrico
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ANEXO 4. FARMACOTERAPIA DE LA EPOC

AT oot oo
AP: pecidn prefongads

CAI covficoasipnside nhakds
FOE4: fafodiastanasa 4
P [pro e noial: &
demanda

[ Tebla 7: Farmacolerapia pare ko EPOC Estoble” |
PRIMERA OPCIGH OPCION ALTERMATIVA | OTROS TRATAMIENTOS
RECREMDADS POSIRLES ™
Anticolindrglen AC prn Hminul:ln:tglﬁﬁ AF
o 2 nﬂ e P Teafiling
i
Beta,agonisio AC pra E::'lj:"! ”.“‘hicj"
Anticondngien de AP Anficedndrgico AP Belo_ogonisio AL v
a ¥ anficalindegice AC
Bala-ogenlsa AP bataagorisia AP Taeafiling
e Anticolindrgien AP v
O beta, cgonista AP
(=]
OS5 . RriteeNrieios Al s Befa, ogonissa AC ¥/
p :mzn m Irﬁibid-urm E:HJ- Eud anflcollnérglco AL
mﬂﬂﬂnﬁglm o
(_ il AP & Tealiftng
i PLEA
5l -W?
anli |rl|ﬂjmj3’
5 5
_r ik é Corhockssing
ﬂlﬂihﬂ,‘:.qmﬁ.l‘ inhibidor de PDE4. o AC y/a
e el
beta -cgonisinAR i
: S
orficoh ico AF & Jc .
Inhiidar da B4 3 =i .:
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ANEXO 5. INDICE DE BODE PARA EVALUAR PROOSTICO DE LA EPOC

Indice BODE
Marcadores Puntuacién
0 1 2 3
B MC e <71
O FEV, (%) =65 20-64 36-49 £35
D Disnea (MRC) 01 2 3 4
E & MM [m) =350 250-349 150-249 = 149

IMC: indice de masa corporal; MRC: escala modificada de Ia MRC; 6 MM: distancia
recorrida en la prueba de los 6 minutos marcha.
Propuesto por Celli et al==,

Indice BODEx
Marcadores Puntuacion
0 1 2 3
B MC (kg/m?) ' 21 T
(9] FEV, (%) =65 50-64 36-49 235
D Disnea {mMRC) 0-1 2 3 4
Ex Exacerbaciones graves 0 1-2 >3

IMC: indice de masa corporal; mMRC: escala modificada de Ja MRC; Ex:
exacerbaciones graves (se incluyen Gnicamente visitas a urgencias hospicalarias o
ingresos )

Propuesto por Soler-Cataluiia g al™e.
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ANEXO 6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA EPOC

i Sr— - ﬁ"i
EPOC beicio despests d bos roarenty sfes s adad il
mimﬁhm-nmﬂnnﬁn{ﬁ}n__ bumn,
Asma Inidio precez 0 o vida {o MEHW .
Los simtnmas vavion ampliomeste de wn da o sba.
Lo sininms empestan an lo praan.
Presann d olergia, risis y/o
Mﬂﬁmﬁ‘uﬁmﬁ
Insuficiencio Cordioca | Lo rdisgrafia de firss swestre dilofsiiin wrdioc, edama polmosar,
Corgesiiva Lirs geuehas da la funcidn of indicon restricdn del valumen,
s fimbecite del g
Bronquieciasias Grundes volimsnes de &pite perlests
Fracanlemeate @ infeecién boderima,
Loy rae muestrn diletaditin beonguial,
o 5 le praved Bronguicl
Tuberculasis leidia 0 ofad.
ia dahm-dmtﬂhthpllmw
hacn elevndn de tubercalosis.
Brengquiolitis ich edades s luapranss, oo fomoderes.
Obliterantes J{Eﬂﬂimﬂmﬁmﬁumwum
q{i}-MMmuﬁuhhﬁnﬂihmﬁm
;..,"_'__ La TAL ea lo mipimdite meesto frens bipofeases.
Panbronquiclifis—,.. ~ | Sedbservo peodamivaniemente ea pacientes de ascendencis mliion
Difusg T 19 mrpain ds los podanies son varones ne funedarss
,,%‘-» (Cosi el podecen sinmsils minian.
L rudiagraffa y b TACAR de téonx mussiven paquefios spacdades
£ N nodufores candrolobullleres difosms & Bperinsuflocién.
E: : icos tienden a ser fipicas de los respectivas enfarmedadss, pero no
son impeascindibles. Por ejemplo, una persona que nunca ha fumada pureds
dg_?ﬁmfhrfﬁ):{mpmﬂhm.ﬁam!mpafmsmﬁmdudmm,dunnﬁm
. factares de riesgo pueden ser mds imperionss que el tabaquismal; of osma pueds
-ManMamemm.
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ANEXO 7. INDICACIONES DE TRASPLANTE PULMONAR EN EPOC

Trasplante: BODE 7-10 y alguno de los siguientes:

¢ Hospitalizacion con hipercapnia (pCO2 = 50 mmHg) documentada.
= Cor pulmonale,

« FEV1 < 20% y DLCO < 20% o enfisema homogéneo difuso,
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GUIA CLINICA DERRAME PLEURAL

I. NOMBRE Y CODIGO: Derrame Pleural

Codigo CIE - 10:

(J90) Derrame pleural, no clasificado en otra parte
(491) Derrame pleural en condiciones clasificadas en otra parte

. DEFINICION:
1. Definicion:
Es acumulo anormal de un exceso de liquide en
desequilibrio entre la formacion del liquido pleural
frecuentemente por enfermedades de la pleura o los
por alteraciones extrapulmaonares.
2. Eticlogia:
Trasudados | Exudades
Insuficiencia cardiaca Neoplasias
Cirrosis Primarios o metastasicos
Sindrome nefrético Mesotelioma
Dialisis Linfoma
Atelectasia Infecciosos
Mixederna Metaneumonico
Tromboembolismeo pulmonar Tuberculosis
Urinotorax Hongos
Parasitos
Wines
Absceso abdominal
Hepatitis
Patologia Gastrointestinal
; Pancraails
Cirugia abdomina
Rotura esofagica
Esclerosis de varices
Farmacos
Mitrofurantoina
Amiodarona
| Piocarbacing
Bleomicing
Metizergida
Lupus-like
Dantrolene
Bromocriptina
Minceddil
Metotrexate
Mitomicing
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Enfermedades del colageno
Linfadenopatia angieinmuncbiastica

Granulomatosis de Wegenar
Artritis reumatoide

Sindrome de Churg-Sirauss
Fiebre mediterrdnea familiar

la cavidad toracica que resulta del
¥ su remocién. Se presentz mas
pulmones, pero puede ser causada

Bl
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- Otros procesos inflamatorios
Sindrome de Meiggs

Tratamiento radicterapico

2 Sindromea de Dressler

i Seccion V1.1 Enfermedades Linfiticas
aindrome de las ufizs amarillas
CQuilotordx

= Linfangioleiomiomatosis

3. Fisiopatologia del problema a abordar (seolo sl procede).

Los mecanismos responsables de la acumulacion de liquido en & espacio pleural pueden
= ser los siguientes:
= a) Aumento de la presién hidrostética en la micrevasculatura pleural.
b} Disminucion de la presitn oncética intravescular
¢} Aumento de la negatividad dela presidn intrapleural,
2 d} Aumento de la permeabilidad capilar con salida de liquido v protainas.
= e) Obstacuio al drenaje linfatico por blogueo a nivel de los estomas parietales o de los

ganglios mediastinicos.

& fi Paso de transudado peritoneal | ascitis) a través de linfiticos o de pequefios orificios
= del diafragma.
o g} Ruptura de vasos sanguineos o del conducto tordcico

Es posible que dos o mds de estos mecanism 05 Se asocien en la génesis de un derrame,
4. Aspectos Epidemiclogicos:
= El derrame pleural @s muy frecuents en |a practica clinica habitual. En estades Unidos se
a estima que se presentan anualmente 500,000 casos de derrame pleural por Insuficiencia
cardiaca, 300.000 por derrame paraneumanico, 200,000 por derrame neoplasico, 150.000
por frombembolismo pulmonar y otros 230.000 per causas diversas.

i
P = i

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

wedio Ambienta: ninguno

Estilos de Vida: ninguno.

Factores Hereditarios:

Los factores de riesgo que incrementan la probabilidad de padecer un derrame pleural
SOM;

= Padecer las condiciones o enfarmedades mencionadas anterormenta
= Algunos medicamentos

» Lesion o travmatisme en &l pecho

+ Radicterapia

= Cirugia, especialmente las de tipo:;

Corazin

Pulmones

o Abdomen

o Trasplante de drganos

o o

- gV el CLINICO:

‘Historia clinica: Los sintomas mas fracuantes son el doler pleuritico debido a la
T ES inflamacidn de la pleura parietal. La disnea aparece cuando hay derames grandes gue
=X | comprimen el parénquima pulmaonar subyacente, creando alteracicnes en la relacidn
[ Ventilacion / perfusién, En ocasiones los grandes derames pueden ser asintomatico.
" Al' examen fisico pusden detectarse respiracion superficial, taguipnea y los signos
sessemiologicos de derrame pleural (disminucién de! mumullo vesicular y frémito vocal, de la
’ A
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expansibilidad toracica, matidez), Puede auscultarse frote pleural en las primeras fases de
la inflamacicn.

V. DIAGNOSTICO:

1. Criterios de Diagndstico:
Aungue |a existencia de afectacidén pleural se puede sospechar por la aparicién de dolor
da tipo pleuritico (que se intansifica con la inspiracion profunda), hay ocasiones en que el
derrame puede pasar clinicamente desapercibido, v constituir un hallazge en radiografia
de torax realizada por ofros motivos. Si el derrame es suficienternente grande (mayor de
143 del hemoldrax) suele acompanarse de cierto grado de disnea. Es caracterlstico que
esta disnea se intensifica cuando el paciente se acuesta en declbito contralateral al
derrame, y en consecuencia- &l interrogatorio dirigide nos revela que el paciente suele
acostarse sobre o lado del derrame.
Ante la sospecha de derrame pleural hay que intentar confirmaro mediante radiografia de
tdrax en proyecciones postero-anterior v lateral
Cuando se sospecha la existencia de un derrame pleural encapsulado la realizacién dela
ecografia proporciona una informacion muy superior a cualquier otra técnica (incluida la
tomegrafia axial computarizada, TAC), y puede ser de gran ayuda para realizar
toracocentesis,

2. Diagnéstico Diferencial:

Hemotoras

Quilotdrax,

MNeumonia

Quistes pulmonares.

VI. EXAMENES AUXILIARES:
1. De Patoclogia Clinica:
La apariencia del liquido aporta mucha informacién. Asl, un liguido de aspecto hematico
estrecha el diagnostico diferencial a eticlogias neoplasicas, traumaticas vy
rEnboembatcas principalmente. Un lguide de sspecto turhio nueds ser debido a la
presencia de ditnitus celulares o a lipidos, por lo que habrd gue centrifugar ta muestra y en
caso de persistir turbio debera analizarse |a presencia de lipidos. Bl dor plirido orienta a
una infeccidn de la cavidad pleural como empiema por anaercbios. Los derames se
clasifican en ransudados v exudados.
« Proteinas lig. pleural / proteinas plasma > 0.5
# LDH lig. pleural / LDH plasma > 0.5
« LDH lig. pleural = 2/3 limite normal
Esta clasificacién es de suma importancia ya que en los transudados la pleura esta
, Indemne y la causa de la enfermedad es extrapleural. En los exudados en cambio, la
icpleura esta comprometida y se requieren de mas 5 estudios. Para diferenciar entre
; udados y exudados se usan los criterios de Light, que tiens una sensibilidad de 98%
pecificidad de B3%, Estos son: Basta con uno sdlo de esios criterios para clasificar al
€ como un exudado. La ausencia de los tres permite clasificar al derrame como un
’&rﬂﬂ ado, Es posible clasificar erréneamente como exudado a los transudados
@ecmﬁan a insufickencia cardiaca que estin bajo tratamiente diurético. En estos casos
24 ebe calcularse la gradiente de proteinas entre |a sangre v liguido pleural, Asl: las
L - peoteinas en sangre — las protelnas en el Hguido pleural = = 3,1 hace el diagnostico de un
& Eansudado.
! B predominio de linfocitos (»50%) traduce procesos crénicos gue afectan la pleura coma
la TEC pleural, neoplasias, la artritis reumatoide y el quilotérax entre otros. El predominio
pdimorfonucieares (>50%) traduce procesos agudos gue afectan la pleura como los

BHHISSTERID BE 5800

Hazpia Niglog
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derrames paraneumonicos, & tromboernbolismo pulmonar, la tuberculosis en su etapa
inicial y la pancreatitis aguda. Se considera que un derame es ecsinafilico cuando o
recuento es > 10% de la férmula diferencial. Esto raduce generalmente la presencla de
aire o sangre en |a cavidad pleural, También puede ser secundario & un TEP, cancer,
secundario a drogas o ser idiopatico (25-35%). La determinacién de células neoplasicas
es positiva hasta en el 80% de los adenocarcinomas pleurales y en el 20 — 30% de los
mesateliomas. La determinacion del pH pleural sdlo tiene utilidad en dos condiciones
clinicas. En el contexto de una infeccidn de la cavidad pleural un valor inferior a 7.2
implica |a instalacion de un tubo de drenaje pleural para drenar la cavidad. En &l contexto
de neoplasia pieural un valor inferior a 7.3 tiene implicancies prontsticas. Estos pacientes
tienen menor sobrevida y menor respuesta a la pleucdesis. El valor normal de glucosa en
el liquido es similar a la del plasma. Son patologias que disminuyen la glucosa pleural
bajo < 60mg/dl el empiema, la artritis reumatoide, ef LES, la TBC, las neoplasias, la rotura
esofégica y el hemotorax. Proteinas lig. pleural / protelinas plasma > 0.5 LDH lig. pleural
LDH plesma > 0.6 LDH lig. pleural = 2/2 limite normal 6 La LDH sélo es un indicadar del
nivel de jnfiamacién pleural. La determinacion de la adenosindeaminasa (ADA) es de
utilidad en los derrames con predominic de linfocitos. Se ha visto que su mayor utilidad es
su alto valor predictivo negative para TBC pleural. Asl, un valor < 44 Ul hace muy
improbable la presencia de una TEC pleural. En los paises con alta prevalencia de TBC
(coma Chile), un valor > 44 Ul es sugerente de TBC pleural. Existen sin embargo ofras
situaciones que también pueden dar niveles elevades de ADA como algunas neoplasias,
el empiema, la artritis reurnatoide y & Linfoma. Existen ofras determinaciones que se
solicitaran segin la sospecha clinica como los niveles de colesteral, triglicéndas, amilasa,
PCR para TBC pleural, factor reumataide, anticuerpos antinucleares y pleurocrito. Un
valor de triglicéridos > 110mg/dl es diagndstico de guilotérax. Las causas mas frecuentes
de quilotérax son los linfomas en un 50% de las veces. Otras causas son los
traumsatismos y patologias pulmenares. Un pleurocrite (hematocrita de pleura /
hematocrito sangre) > al 50% del hematocrito sangre es diagndstico de un hematdrax.

2. De Imagenes:
Radiciogla Lo habitua! &3 gus & derrame ploura! a3 libre, En asts casns |a radiparafia de
térax muestra una opacidad marginal, homogenea, sin broncograma asreo. Describe una
curvatura ascendente o de damcisseau. Hay velamisnto de los senos costofrénicos.
Figura 1. En ofras ccasiones el derame pleural pueds ser masivo y desplazar &
mediastino. La ubicacion puede ser infrapulmonar o estar loculado en cuyo caso los
haliazgos radiciogicos son diferentes.
Radiologia. La radiografia del torax es & examen mas importante para detectar la
presencia del derrame pleural y con frecuencia sugiere su etiologia {cardiomegalia v
redistribucién de la circulacion venosa pulmanar en la insuficiencia cardiaca; masa o
masas, atelectasias, erosiones costales que significan un carcinoma o una elevacion del

% hemidifragma gue sugiere un absceso subfrénico).

vEs EnzE radiografia postero anterior y lateral, & hallazgo tipico del derrame pleural es la

g apliteracion del dngulo costofrénico posterior que da una imagen de menisco, bien notario

¢Oipdo hay mas d= 175 mi de liquido,

La-proyeccion en dectibito lateral ayuda en casos de duda Es importante cuando e va a

£ punciohar el derrame puesto que si se mide el nivel del derrame desde la pared del torax
2z T ¥estetiene mas de 1 om se puede puncionar al paciente con seguridad.

£2 Un “derrame masivo produce desviacién contralateral del mediasting: Iz causa mas
%ﬁ' frac es |z malignidad.

“F  iEascografia de térax es muy til para visualizar derrames da pequefia cuantia, anuellos

Jocufados, evidenciar presencia de tabiques y marcar sitios de puncidn.
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El TAC de torax debe ser realizado con medio de contraste. Lecaliza derrames loculados,
onenta en relacion a si la patologia subyscente es benigna o maligna y permite evaluar
patotogia pleural, parenquimatosa y de mediastino.

3. De exdmenes especializados complementarios:
Biopsia pleural Est4 indicada en los casos en que no ha sido posible establecer la
eticlogia del derrame pleural con el andlisis del liquido. Las alternativas son la biopsia
pleural percuténea por aguja a ciegas, |a biopsia pleural percutanea GUIAda por ecografia
0 TAC, la toracoscapia (médica o quirargica) y la toracotomia.
Biopsia pleural percutanea: Esti indicada en los exudados linfoclticos. Las
complicaciones son similares a |a toracocentesis pera con una mayor frecuencia de ellas,
Siempre debe enviarse una musstra a anatomia patoléglca y una muestra en suero para
cuitivo de Koch. Su mayor utilidad esta en las enfermedades granulomatosas y neoplasias
pleurales.
Toracoscopia: es el gold standard para los exudados de causa desconocida tras |a
toracocentesis. Al introducic un toracoscopio en la cavidad pleural, permite evacuar
completamente el derrame pleural, visualizar la cavidad pleural, tomar biopsias bajo vision
directa de las lesiones sospechosas v efectuar al mizmo tlempo pleurodesis. E|
rendimisnto diagndstico en tuberculosis pleural y neoplasias es mayor al 95%, Figura 2. El
efectuar una biopsia pleural percutdnea o bajo toracoscopia dependerd de las
posibilidades en cada centro.

VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD ¥ CAPAGIDAD RESOLUTIVA:
1. Medidas Generales y Preventivas: reposo fisico, monitoreo de patron respiratorio y de
tem peratura,
2. Terapéutica (convencional, alternativo ¥ coadyuvante):

Toracocentesis es la maniobra por la que se evacua liquido pleursl mediante puncién con
aguja. Cualquier derrame pleural de etilogia desconocida es indicasién da toracocentesis,
Se considera contraindicacion realiva la diatesis hemarragica. La toracocentesis puede
practicarse con finalidad diagnostica yio terapautica.
Toraceoantesiz diagnostica:
El primer paso en diagndstico de un derame pleural de sticlogla desconocida es ia
extraccion de muestras de liguido para observar sy aspects microscipico vy para su
procesamiento analitico, bactericlégico v citologico,
Los derrames transudativas se producen acompafado la retencion de liquidos en |a
insuficiencia cardiaca, hepatica v/o renal. El tratamiento es e de |a enfermedad de base,
Sin embargo, si el derrame es masivo y causa disnea, es preferible allviar rapidamente al
enfermo indicando una toracocentesis evacuadora, a esperar |a reabsoreidn del liquidn en

. , rfespuesta al tratamiento médico,

& iLas toracentesis terapeuticas para evacuacion del derrame se realizan cuanda este es

E dfiportants y responsable de los sintomas del paciente (severa disnea) no se deben

aer mas de 1000 a 1500 ml en un sdo procedimiento, ya que puede producirse

a pulmonar o hipotension severa.

Adversos y Colaterales: dolor, neumetérax o hemoltrax post foracocentesis o

'Z¢° Disnea rdpidamente progresiva.
5€: Hipotension arterial,
i =% Pleural,

.1 Signes de Alarma:

&
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5. Prondstico:
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En la mayoria de los casos es posible efectuar un diagndstico eticldgico del derrame
pleural, sin embargo entre un 4 — 12% de los Casos permanecera sin diagndstico. El
prondstico v al tratamiento estan determinados por la causa dal derrame.

COMPLICACIONES:

= Neumotdrax

Empiema

Tabicacion

Insuficiencia Respiratoria

- CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:

El paciente con signos vy sintamas sugestivos de DP debe ser referido al hospital de
referencia de la unidad de primer nivel a efecto de efectuar protocolo de estudio,

El paciente debe ser referido al médico neumdsloge v en el caso que no exista en &
hospital de segundo nivel debe ser referido con el médico internista.

Funto de buena practica. En & enfermo con dudas en el diagnastico v gue reguiera de
protocolo de estudio para identificar Ia causa o tratamients especifico, debe ser enviado al
tercer nivel

Cuanda haya resolucion del DP y se haya |dentificado |a causa, el paciente puede ser
referido al segundo o primer nivel para su seguimiento.

BHEL Tt s §
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X FLUXOGRAMA

FLUJOGRAMA 1. EVALUACION DEL DERRAME PLEURAL
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FLUJOGRAMA 2. MANE.JO DEL DERRAME PLEURAL

E}EF!HAME PLEURAL
|

TORACENTESIS

|

CRITERIOS DE LIGHT MODIFICADOS :
LDH pleural = 0,45 (200 U1}

LOH plewral/sangre > 0.6
Proteinas pleura’sangre = 0.5

e © SE (O SRR
+
Meumania Células idemtificar causa
Asociada ? Meoplésicas ? subyacanta y
@ @ tratarla

sislémicamanta
DERRAME [, oermame
PARANEUMONICO HED‘PLAEIM
L 3
Criterioz do Light da Sintcmas P—— @
Derama Complicado :
pH <70
Glucosa < 40
LDH > 1000 @ Taracentesis
Gram-Cultive + Vigilancia Terapéutica
Pus ! i
Continuar Majarfa de jos
antibidticos y gintomas
vigancia Reaxpansion
(— "
complala
Interconsulta a Cirugia Evacuaciin Mo obsiruccian
ORENAZE PEEURAL: = incomoleta del endobronguial
Catater  Tubo da Torax espacio piaural Kamoisky > 30%
Expectativa de
" 1 . vida = & samanas
GE  le-E Evacuacion complata Trombolificos
: iE3E del espacio pleural vs. Cirugia
- Dre naje de liquido
1eig = 50 cofdia
e iz- Mo funcionamiento — Retirar Tubo
=3 T, da| drenaje de Tarax
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Xll. ANEXOS:

] LiiGls -

ANEXO 1, ETIOLOGIA DEL DERRAME PLEURAL

15

Causas de darame pleursl. Takia 1

Agenins fisicos
Injuria pulmenzr
Terapia radiants
Causas ialrogénicas

Jusmaduras &léctricas

Farmacologics

Mitrsfuranioina
ala

Feniloina
Armisdarona
Bramsesiplina
Ciclafostamida
Carbamazepina
Dantralens
Mitarmicine
Ketranidazgl
Fropiltiouraeilo
Ergotamina
Bleomicina
kEnauddil

Disminucion de la presian oncitica
Enfeirmedad hepdilca erdnica
Elndrorme nefrotico
Otras cauzes de hipsalbuminemia

Enfermedad cardiovasculas
Insuficiencia cardiaea eongastve
Tromboembalisrea pulmanar
Pericarditis congtrictiva
Chsiruccion de vana cava supariar
Tromboshs vena esgisnica
Fuptura da aneurisma disscants de aora
Cirugia by pass eardiacs
Pestinfaric-postparicardiotomia

Indectiones
Baclerianas; neurmonia o infacclon sitémice
Tubarouasis
Paraaliosis
Micomis.
Vines respiratorios, hepdticos, candiotrepes
i

Enfermedades inmuncidgicas
Ariritis reumatoidea
Lupus aritemaioso sisbémico
Lupus inducide per drogas
Enfarmedad del lejida conectivo
Espondilitis anquilcsanbe
Sindroms Sjegran
Linfadanopaifa angloinmiuncbliastica
Wascuktis Churg Strauss
Fistre mediieminea familiar
Sarcoidosis
Alvenlitis aldrgica extrinsecs
Aapargillasis broncopuimanar alérgica
Past transplante pulmanar

Fatolegia infradiafragmitics v digestiva
Ruptura ssofdgica
Hemia transdafragmética sstrangulada
Cirugia abdomlinal
Peaiionils
Enfermedad inflamataria intestinal
Rupiura, mfmu a angﬁm asplénico

Praudoquisie pancredtice & pancreatitis
Sindrome da Meigs

Pestaarla

Transplanie hapdtics

Ascili=

Cérog
Asbestasis benigna
Uramia
Sindrome de ufias amarilas
Linfengiolalomiomatosis
HisBacitosis X
Mizedema
Amiloidosis
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ANEXO 2. ETIOLOGIA DEL DERRAME PLEURAL SEGUN TIPO

Tabla 3, Causas mas frecusntes dv demame pleural seqin trasudado v sxudado

Muy comdn Nury comiin
Falla de ventrizule izguierds Tubarculosis
Cirrosis hepdtica Malignidades
Hipoalburninamia Derame paransumbnics
Dialisis periboneal

Menos comin

Menas comin Infarie pulmanar
Hipatiraidisms Ariritls reumzioidea
Sindreme nefritico Enfarmedades autainmunes
Estenosis mitral Paneraalils
Embalizme pulmaonar infecciones fiEngicas

Rarrame banbgns per asbests

Causas raras Sindrome post infario de miscardia
Paricarditts constrictiva
Ukincidrax CAUsSS raras
Obstruccidn de vena cava superics Crogas
Hiperestmidacién owérica Sindrome ufias amarlllas
Sindrome de Meigs

for O
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ANEXO 3. CLASIFICACION DEL DERRAME PLEURAL

: Ig_hlalﬁ. Clasificacidn da ngt'_n.f._:u iratarnienis correspondients.
- =1 cm en la Rx de farax en decubite
1 Mo Significativo latersi con rayo horzartal, Anlibidtcos
&in indicacidn de teracocentesis
=1 cm en la Rx de 16rax en decubila =
2 ﬁmmr:m "““‘;ﬂ“}“ NEATRniN . Qo = 49, uwmﬁm
LY coloracidn da G it
Tigles pH sk A Y OURIVOS. | mnbutics ws aceptads.
5 ﬂmpﬁcnm ':’:;'J pH: 7= 7.20, LOH > 1000, Antibiticos + colocacion
Serdording Gram y cultive negatives, de “}{ﬂ-ﬂ‘tﬁ&ﬁ" oo
d Fm'ruma pH < 7, Gram yfa cultivo positive. Antibicticos + cabscacian
Complicade Simpls Sin hculaciones ni pus de tube + fThrinaliticos,
Derrame - Antipacticos + colocesion
5 Complicada Muttiloculade ¢ caracteristicas de fubo + fhrinolillcss +
Complajo de purten® 4 considerar boracoscopla
videaesistidy
Antibidticos + nuh_m&tbﬁn
L Empema Simgla Pus libre o unilocudada da tubo + fibrinclltizos +
considerar xracoscapia
videoasislida
—— Antibidbcos + colocacion
7 _ Pus muf de tubo + fibrinaliticos +
Cormiplejo TRURREe procadimiantos quinirgicos
{hasta |a deconicasion]
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GUiA CLINICA NEUMONIA NOSOCOMIAL

NOMEBRE Y CODIGO: Neumania Nosocomial
Codigo CIE — 10:
(J18.9) Meumonia sin especificar

DEFINICION:

Definicidn:

La Neumonia nosocomial (NN) es la que ocurre luego de 48 horas después de la
admision a un centro hospitalario, excluyendo cualquier Infeccion que esté incubando &l
tiempo da la admision, Se denomina neumonia asociada al ventilador (NAVY) al subgrupo
de NN gue inciden en pacientes con via agrea artificial, que llegan a representar mas del
80% de las neumonias adquiridas en la unidad de cuidados intensivos (UCH)

Etiologia:

Los dates en la literatura sobre eticlogia de la NN son miHiples, aungue basados sobre
todo en estudios observacionales, y principalmente en la NAV. Existe una amplia gama de
micreorganismos implicados, donde los agentes responsables mas frecuentemente
aislados son Pseudomonas asruginosa y Staphylococcus aureus.

En general, es importante identificar los factores que se asocian con la posibilidad de
contraer NAV por microorganismos oportunistas y multimesistentes, pues tiene implicacitn
en &l tratamiento y el prondstico. Asi, en las guias ATS/IDSA se diferencia entre neumeonia
precoz (<5 dias) y tardia (>5 dias), con el cbjetiva de ajustar el tratamiento a la eficlogia
mas probable. En el primer grupo los micreorganismos mas frecusntes son Streplococcus
pneumoniae y Haemophiius influenzae, mientras que en el segundo exste mayor
incidencia de bacilos gramnegatives y gérmenes multimesistentes. De todas formas,
existen ofros factores que pueden condicionar la aparicién de micreorganismos
multirresistentes durante los primeros dias. En este sentido, P asruginosa se relaciona
especialmente con la presencia de EPOC vy el uso de antibidticos previos, mientras que
SARM comparte, ademas de estos factores, la corticaterapia previa.

rislopatologia del problams 5 sbordan

La patogénesis de [a NN es multifactorial, aungue & mecanismo mas frecuente consiste
en la aspiracion de microorganismos que colonizan la orofaringe o el fracto
gastrointestinal superior. Esta aspiracidn ocurre hasta en el 45% de individuos sanos
durante & suefio, donde no tiene consecuencias porgue suU microblota orofaringea
contiene microoranismos comensales. En individuos hospitalizades, en cambio, la
combinacion de una funcidn inmune deprimida, la supresion de la deglucién y del reflgjo
tusigeno, junto al aclaramiento debilitado del sistema mucociliar del tracto respiratorio y |a
pres-enma de mﬂwlmhdades dﬂnummﬁn ¥ organismos patogenos, hacen que la

sixnonia es la segbmda causa de infeccion nosocomial, genera cerca dal 15% de las
tores_hospitalarias, luego de la Infeccidn de vias urinarias; ocume en 5-10 por cada
1080 admisiones hospitalarias y se considera que representa del 0.5 al 5% de los egresos
ficepitalarios. Es de 6 a 20 veces mas frecuente en los pacientas que reciban VM.

54
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Otros factores de riesgo incluyen |as estancias hospitalarias prolongadas, las
enfermedades del sistema nervioso central o &l uso de sedantes (que disminuyen el nivel
de conciencia y los refigjos protectores de las vias aéreas superiores, o afectan a la
deglucion correcta), asi como la edad avanzada, la uremia, & uso prolongado o
inapropiado de antibidticos, los habitos toxicos (alcoholismo, tasbaguismo) o bien la
presencia de enfermedades crinicas (EPOC, diabetes mellitus), neoplasias
hematcldgicas o tratamiento con quimictsrapia, fallo respiratorio, nutricién enteral, coma,
cirugia mayor, malnutricion, fracaso multiorganico, junto al patrén microbiologico de
resistencia a los antibidticos en el ambients comunitario u hospitalario, familiar conviviente
con un pattgeno multimesistente, neutropenia, posicién en decdbito supino y sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA). Adicionalmente, la profilaxis de Clcera de estrés con
bloqueadores de la histamina e inhibidores de |a bomba de protones se asocia con un
Incrementa en la colonizacion per microcrganismos gramnegativos en el tracto digestivo.
Finalmenta, el uso de TE o sendas nasogastricas interrumpe las barreras naturales de las
vias adreas bajas, con alteracién de los reflejos tusigeno v deglutorio, la glotis, y los
esfinteres esofagicos superior e inferior.

IV. CUADRO CLINICO:
El diagnostico clinico de NIH se considera en pacientes ingresados durante mas de 48 h
Que presentan un infiltrado rediogréfico nuevo o progresion de infiltrados previos mas
algin hallazge como los siguientes: fiebre o hipotermia, leucocitosis o leucaopenia o
incremento de la cantidad yo purulencia de las secreciones

V. DIAGNOSTICO:
Criterios de Diagndstico;
El diagnéstico de neumenia se basa en la cambinacion de datos clinicos y radiolégicos.
Se recomienda la obtencidn de muestra respiratoria, ya sea mediante broncoscopia o
técnicas no broncoscdpicas. La cuantificacion del nimero de colonias debe interpretarse
en el contexto de exposicion a antibidticos, patoiogia basal ¥ periodo de hospitalizacian,
ALNGUE ia sensisiidsd do los hemocultivos en of diagndstice de neumania nosocomial ez
baja, permite descartar otras fuentes de infeccion, por lo e recomendable su
realizacion.  La realizacion de técnicas de diagnastico rapido en la muestra respiratoria
{Gram yfo determinacion de microorganismos intracelulares en & LBA) permite Iniciar
precozmente un tratamiento maés dirgido. Mo retrasar el tratamiento en espera del
resultade de cultivos.
El indice clinico de infeccién pulmonar (CPIS): score une los criterios clinicos
mencionados més la relacién PaO2/Fi02 como indicador de la oxigenacién v e cultivo de
secreciones, permite diagnostico, oforga puntuacion de gravedad v el seguimiento de la
ewr&uiuciﬁn en el tiempo de la NIH con una sensibilidad > al 83% cuando suma mas de 6
o,

-k
"

 |a duracian previa de la VM, |a enfermedad neureltgica y la falta de mejoria en la
ion tercer dia de tratamiento
3.is _:E!gnﬁﬂ Diferencial:
={Magnostico diferencial: insuficiencia cardiaca Congestiva, tromboembolia pulmanar,
| ZAlelectasia, hemorragia pulmonar, respuesta a drogas, Distres respiratonio del adulto

.[:.EE
V1. EXAMENES AUXILIARES:

1; Dm Patologia Clinica: AGA, electrolitos, bioquimica, hemograma, perfil hepatico y renal,
Gram y Cultive de espute, hemocultiva
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RADIOLOGICO: la radiografia de térax debe realizarse sistematicamente a todo pacients
en el que se sospecha neumonia. La TAC se debe reservar para presentaciones clinicas
confusas o cuando la neumonia no se resuelve o progresa con un tratamisnto ATB
adecuado.

De examenes especializados complementarios:

Eroncascopia para toma de muestra de secrecidn bronquial,

Toracocentesis en caso de efusién pleural asociada,

MANE.JO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA:

Medidas Generales y Preventivas:

» Higiene de manos con lavado yio desinfeccidn (nivel de evidencia,

Tubos endolraquesles recubiertos de plata.

Deascontaminacién selectiva digestiva,

Descontaminacion oral con clerhexdina.

Aspiracién de secreciones subgldticas |

Ventilacién mecdnica no invasiva (VMNI).

Evitar cambios o manipulacion de la tubuladuras del respiradeor.

Evitar trasiados intrahospitalarios innecesarnios.

Estrategias posicionales (A-3).

Otras medidas: valoracion diaria de extubacion e infentar evitar reintubaciones: control

estricto de la sedacién; programas de educacién hospitalaria; evitar transfusiones

sanguineas; desinfeccién rigurosa de eguipos respirstorios; prevencion  de

contaminacién de aerosoles.

Terapéutica (convencional, alternativo v coadyuvanta):

De acuerdo & los reportes de leboratorio acerca de los patogenos predominantes, = la

espera de los resultados de microbiologia,

Segln ATS: seleccionar el antibittico, severidad de 1a neumonia, tiempo de aparicion,

siteracidn del sensorio, aspiraciones, enfermedades sistematicas, insuficiencia renal,

presencia de insuficiencia respiratoria, sepsis, shock, Rx extensa

Ciasificacion: leve sin factor de nesgo, moderado, severo. Con aislamiento micrabisidgicn,

Enterobacterias gran negativas, Cocos gram positives (Cefalosporina de 1l & I

Generacion. cefiiaxona © beta lactdmico con inhibider de Beta lactamasa o

fluorquinolona).

Todo lo anterior mas anaeroblos o estafilococo meticlling resistents: Beta lactamice con

inhibidor de beta lactamasa para anaerchios o Vancomicina cuando se sospecha

estafilecocos.

Tedo lo anterior méds Pseudomona: aminoglucécido o flucrquinclona mas penicilina anti

pseudomona o ceflazidima o imipemen o azireonan. Duracitn del tratamiento. 3 —d

SMMANas.

atamiento concomitante: oxigeno, vasopresores, ventilacion, hidratacion, Tratamiento

uficiencia ventilacion mecénica cuando se requiera tratamiento del choque y edema
. Buccidn gastrica. Tratamiento del deliium tdxico: haloperidol.

fﬂ'@;ﬁinﬁ 2 Alta: Resolucién clinica y bactericlégica. No requiere tratamiento endavencsa

A

r
—

4. Signos'de Alarma:

.= dnsuficiencia respiratoria,

£ HHipotensidn arterial persistente,
| Deterioro nevroldgico,
sEfusion pleural masiva,

"'Ln:-’lrn': o
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3. Efectos Adversos: los relacionados al use de antibidticos y los reriacionados a los
P%ﬂmfmlns pleurales (dolor, hemotdrax, neumotdrax etc.) en caso de efusion pleural
as a

4. Criterios de Alta: una vez se haya resuelto en cuadro infeccioso agudo, tolere Ja via oral
y s& encuentre hemeodinamicamente estable, con control de comorbilidades.

5. Prondstico: bueno si &l diagndstico es oporfuno v la cobertura antibiética adecuada.
El prondstico suele ser malo en NAV, en la edad avanzada, en pacientes con miltples
comorbilidades, con enfermedad aguda de otro aparato o sistema.

Vill. COMPLICACIONES:
Derame Paraneumdnico
Absceso Pulmonar
Insuficiencia Respiratoria
Sepsis Severa

Shock Séptico

Falla Organica Multiple

@ ® B 8 = =

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:
Referencia: Neumonia moderada y severa.
G{H’ltr@‘refﬂ'mcia: Controlado el cuadro y mejorado con epicrisis e Indicaciones de
manejo.
Descanso Medico: 15 dias que puedan ser renovables de acuerdo evolucion.
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X. FLUXOGRAMA
FLUJOGRAMA 1. DIAGNOSTICO DE NEUMONIA NOSOCOMIAL

Figura B Algorinnsdiigrditicn o= i neumonia resocomial.
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XL ANEXOS:
ANEXO 1. MEDIDAS PREVENTIVAS DE LA NEUMONIA NOSOCOMIAL

Medidas recomendadas para la prevencitn de la NN

1) Medidas generales recomendadas habitualmente

— Desinfeccion de manos, con soluciones alcohélicas

- Monitorizacidn y eliminacién temprana de dispositives invasivos:
- Extubacidn temprana
- Preferencia de ventilacidn mecinica no invasiva
- Bvitar la intubacidn endotraquealfreintubacidn

- Asplracidn de secreciones subgldticas

- Posicién del paciente semiacostado a 30°

- Evitar cambios o manipulacién en los circuitos del respirador

2] Medidas adicionales que podria ser dtiles en distintos entornos y
poblaciones:
- Tubos endotragqueales recubiertos con plata o con aspiracién subglética
- Descontaminacidn oral con clorhexidina
- Descontaminacion selectiva del tracto digestivo
- Evitar traslados innecesarios intrahespitalarios

Modificado de varios autores™” &111315.17-102833

Intervenciones del paquete preventivo del ventilador {ventilator bundle)
1. Profilaxis farmacoldrica de la dlcera de estrés
2. Profilaxis de la trombosis venosa profunda
3. Elevacion de [a cabecera de la cama
4. Control estricta de fa sedacidn
3. Uso de higiene aral con clorhexidina
6. Evatuacidn diaria de extubacitn
Modificado de Diaz et al'®.
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GUiAS cLINICAS DEL SERVICIO DE NEUMOLOGES — HNAL 2015

ANEXO 2. FACTORES DE RIESGO PARA PATOGENOS MULTIRRESISTENTES

Factores de riesgo para patdgenos multirresistentes

1) Tratamiento antibidtica en los dltimos 90 dias
2) Ingreso 5 dias o més en los 90 dias previos
3} Frecuencia elevada de resistencias antibidticas en la comunidad o en la
unidad hospitalaria
4) Presencia de factores de riesgo para NN:
- Ingreso de 2 o mas dias en los dltimos 90 dias
- Residencia en un centro de cuidados cronicos
- Tratamiento intravenoso domiciliario (incluyendo antibidticos)
- Didlisis cronica en los filtimos 30 dias
- Curas de heridas domiciliarias
- Miembro de la familia afecto de un patdgeno multirresistente
5} Enfermedad inmunosupresora y/o tratamiento inmunosupresor
Modificado de ATS Guidelines=.

Factores de riesgo especificos
Pseudomonas aeruginosa: Estancia prolongada en UC, corticoterapia,
tratamiento antibidtico previo, enfermedad pulmonar estructural
Staphylococcus auwreus: coma, traumatismo cranecenceflico, diabetes
mellitus, insuficiencia renal
Streptococcus pneumoniae: uso previo de antibifiticos en los Gltimos
res meses, contacio con nifios con infecciones respiratorias
Legionella: tratamiento con altas dosis de corticoides, neoplasias {sobre
rodo hemarnldeicas)
Anaerobios: drugia abdominal reciente, aspiracidn presenciada
Modificado de Capmbell et al?,
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GUIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUMOLOGIA — HNAL 2015

- ANEXO 3. ESCALA CPIS PARA NEUMONIA NOSOCOMIAL
= Climical Pulmonary bateerion Score. Consta de § items, ton usa puatzadiin que puede cscilar ente 0y 12
il Crierio 0 ! 1
£ Secrecienss ragueales Al et No porulentas Abusdatesy purulentz
Infitrades en radigrafia de vz No Difisa Localizada
~ Temperaturs " 2365y <H4 xHia<H9 2303
Lasmdiins »40005 <11.000 40000 >11.000 <A 100 0 >11.000+ Sandas »50E 0 500
- Pl Tl . #2400 S0} <240 sa SIRA
Micrabinlogia Mepatha Psiiiva
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GUIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUMOLOGIA — HNAL 2015

ANEXO 4. CRITERIOS DE GRAVEDAD DE LA NEUMONIA NOSOCOMIAL

TABLA II. CRITERIOS DE GRAVEDAD DE LA NEUMONIA

Necesidad de ingreso en una unidad de cuidados intensivos

Fallo respiratorio®

Progresion radiogrdfica rapida

Neumonia multilobar

Cavitacion de un infiltrado pulmonar

Evidenicia de sepsis severa con hipotensidn o disfuncion de algan drgano:
Shock (presicn arterial sistdlica < 90 mmHg, presidn areral diastdlica < 60 mmHg)
ecesidad de farmacos vasopresores durante més de 4
Ditrests < 20 mi, o diuresis < 80 mii4 h {excepto sf existe ofra causa gue lo justifique)
Insuiciencia renal aguda que requiera dislisis

¥
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- GUIA CLINICA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

. NOMBRE Y CODIGO: Neumonia Adquirida en la Comunidad.
Cddigo CIE — 10:
(J18.9) Neumonia sin especificar

Il. DEFINICION:
2 1. Definicién:
- La neumonia se define como una inflamacién de origen infeccioso del parénguima
pulmanar, que compromete las unidades alveclarss, los brongquiclos terminales,
respiratorios y el espacio intersticial circundante. La condensacion sbarca desde un
segmento hasta un pulmon completo,
- La neumonia que afecta a la poblacién general inmunocompetente, no ingresada en el
hospital o en instituciones cerradas, se denomina neumonia adquirida en la comunidad o
extrahospitalaria (NAC).
& 2. Etiologia:
- Las causas bacterianas no han cambiado en los Ultimos afios: streptococus pneumoniae
Haemophilus Influenzae y moraxella catarralis.
Los estudios muestran a S, Pneumoniae como el germen mds Frecuentes responsable
A entre el 20 al 50% de los casos,
- En los ditimos afios los patbgenos atipicos: C. pneumoniae Legionelia spp, C. Burnetti y

M. Pneumoniae.

3. Fisiopatologia del problema:
= Los microorganismes pueden llegar al parénquima pulmonar por distintas vias. Los virus,
- organismos "atipicos”, hongos y micobacterias suelen utilizar |a via inhalatoria para
alcanzar &l tracto respiratorio inferior. Sin embargo, el mecanismo habitual de produccion
de la NAC es la colonizacion previa de las vias aéreas superiores por micreorganismos
- potencialmente patdgenos y Ja aspiracién posterior de secreciones orofaringeas
contaminadas. En el adulto sano, la densidad de la poblacion bacteriana en las
seCreciones faringeas as de 10 unidades formodoras de colonias (UFC), lo que indica que
la aspiracién de muy pequefias cantidades de esas secreciones puede suponer indculos
" Capaces de ocasionar una neumonia. A pesar de ello, las vias aéreas inferores ss
= mantienen relativamente estérles gracias a la eccidn conjunta de una serie de
mecanismos defensivos, En primer lugar, 1a estructura y la funcién de la glatis v &l reflejo
tusigeno limitan la aspiracion de secreciones faringeas. Las vias aéreas de conduccidn
= disponen ademas de un sistema mucociliar ¥ un conjunto de factores humorales
- {(nmunoglobulinas, complemento, lactoferrina, lisozima) gue destruyen los
microorganismos y evitan su adhesion al epitelio bronquial. Factores como el alcohol, el
fabaquisme, la deshidratacidn, |la edad avanzada, la acidosis, las enfermedades cronicas
as vias aéreas, ciertos farmacos y las infecciones viricas o por gérmenes atipicos

=
~ 1 en limitar la eficacia del mecanismo mucociliar y predisponer a estas infecciones
= os Epidemiologicos

i 4 una de las principales causas de hospitalizacion y mortalidad en el mundo. En

~ iﬂémﬂ. infecciones del tracto respiratorio inferior fueron la tercera causa de muerte.
~ ag &0 latincamenica, la incidencia calculada de hospitalizacién por NAC en mayores de 50
. EE ‘@tes es de 519,6 por 100.000 personas-afio

gz (Epcadultos mayores de 80 afos |a Incidencia acumulada en 2013 fue de 27,5 x 10000,
-~ 2B 680 Una tasa de letalidad de 7,9 %

. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:
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2. Estilos de Vida: Tabaguismo, alcohalismo
3. Otros Factores:

« Edad mayor de 65 afios.

» Enfermedad comdrbida subyacente, incluyendo insuficiencia cardiaca congestiva,
EPOC, diabstes mellitus, neoplasias y enfarmedades neurcldgicas.
Coleonizacidn de orofarings.

Macroaspiracién o microaspiracion.

Transporte mucociliar alterado.

Defectos en los mecanismos de defensa del hugsped.
Pobre estado nutricional,

Institucionalizacion,

Hospitalizacidn reciente,

Intubacién endotraqueal o nasogéstrica,

Detericro general de salud.

Cirugia reciente.

IV. CUADRO CLINICO:
Los sintomas m&ds comunes son Fiebre, escalofrios, mal estado general, mialgias,
nauseas, vomitos, diarea, cefalea, confusion o aletargamiento, especialmente en
ancianos, A nivel respiratorio suele haber: Tos, expectoracion purulenta, dolor tordcico,
disnea. En la exploracion encontraremos ruidos crepitantes en la auscultacidn, junto con
matidez a la percusidn (30% de los casos),

V. DIAGNOSTICO:
Criterios de Diagndstico: EI diagnostico de neumonia debe estar sustentado en un
cuadro clinico compatible y asociado a presencia de infilirados radiegraficos de aparicidn
reciente,
La radiografia de torax es atil para confirmar o descartar el diagnostico pero no debe ser
limitante para el inicio de terania antimicrobiana frente a la sospecha clinica
2. Criterios de Saveridad:
La mayaria de las decisiones concermientes al mangjo de un paciente con MAC estan
condicionadas por la valoracitn inicial de |a gravedad del proceso. Segin esta valoracidn
el clinico tendra que decidir el lugar mas adecuado donde debe ser atendida (de forma
ambulatoria, hospitalizado o en una LCI), las exploraciones complementarias que se
deben solicitar y el tratamiento antimicrobiano. Los dos sistemas mas utizados para la
clasificacitn prondstica de un pacients con NAC son el sistema PORT v los criterios de la
v  BTS. El sistema PORT es una regla predictiva del prondstico de pacientes con NAG
= arrollada por Fine et al que estratifica a los pacientes en 5 grupos con distinto riesgo
muerte. For su parte, la dlima modificacién de los criterios de 12 BTS, conocida por &
yno CURB-6524, incluye 5 factores de facil medida, Aguellos pacientes con 2 o mas
deberlan ser hospitalizados. Se ha propuesto incluso una version simplificada de
conocida con el acrdnimo CRB-65 que no requiere |a determinacidn de uremia
ser Util para |a toma de decisiones en Atencion Primaria
~Diagnostico Diferencial:
** Insuficiencia cardiaca congestiva
s “Tromboembolismo puimonar
* MNeoplazia pulmonar
—=__Tuberculosis, etc,
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VI. EXAMEMNES AUXILIARES:

1. De Patologia Clinica: Las exploraciones complementarias indicadas van a depender de
la gravedad de la neumonia y, por tanto, de los cuidados gue requiera. En general, se
sugiere que en pacientes con neumonias mds leves no es necesana |a realizacién de
prusbas de laboratorio sistematicas, mientras gue en toda NAC que lleque al hospital se
debe realizar un hemograma, bioquimica elemental v pulsiodmetria o gasomelria arterial
para evaluar su gravedad y su posible ingreso.

En toda NAC que requiera |a hospitalizacion dal paciente se recomienda efectuar una
tincion de Gram y un culfive en esputo reciente (de menos de 30 minutos), sobre todo si
s sospecha la presencia de un microorganismo resistents o poco habitual. En las NAC
graves s& recomienda la extraccion de 2 hemocultivos seriades. Se ha demostrado que fa
realizacion de hemocultivos dentro de las primeras 24 horas del Ingreso consigue una
significativa reduccion de la mortalidad a los 30 dias.

Los estudios sercldgicos tienen un indudable valor epidemiclogico en el estudio de |a
eticlogia de las NAC. Sin embarge, dado que la respuesta sarclogica a la mayeria de los
patdgenos no se produce hasta semanas despues de haberse iniciado los sintomas, no
resultan Ofiles en el tratamiento inicial de los pacientes.

Z. De Imagenes:

La radiografia de térax es importante para confirmar el diagnostico y para evaluar la
severidad de la enfermedad, Los patrones que suelen cbservase son:

Patron alveolar: Se manifiesta radioldgicamente como densidades algodonosas y
homogéneas, de margenes mal definidos cuando no estan en contacto con la superficie
pieura, respetando frecuentements & volumen puimonar afecto, y puede asociar el signo
del broncograma ssreo, que expresa la aireacién de componentes de via aérea fina en al
espesor de la consolidacion

Patron Intersticial: se manifiesta como imagenes lineales, reticulares o nodulares que se
suelen asociar a una pérdida en la definicion de les contornos broncovasculares,
necesitando el diagndstico por la imagen de una adecuada correlacion clinica del pacients
para su interpretacion.

FATRON BRONCONEUMONICO: sa manifiests comc nddulos de limites mal definidne
con tendencia a la coalescencia v transformacion radicldgica en patron alvealar, que
puede tener reduccidn del volumen pulmonar.

3. De examenes especializados complementarios:

Tomecgrafia en caso de sospecha de enfermedad asociada.

Toracocentesis en caso de efusion pleural asociada

Broncofibroscopla para estudio etidlogice ante falla de respuesta al tratamiento
antibidtico,

< VIl._MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA:
of lidas Generales y Preventivas:

2« Aeppso
%é « - Oxigeno si hay insuficiencia respiratona e hipoxemia
4%« Manejode secreciones si fuere necesario,
= Manejo del broncoespasme ( &i hubiera)
22, Terapéutica
2% Tratamiento antibiftico (ATS): Siempre intentar La moncterapia,
- i »; = Hacientes ambulatorios menares de 60 afios, sin comorbilidsdes: nueves macrolidas.

' Pacientes ambulatorios con cemorbilidades w'o Mayores de 60 afios: cefalosporinas o
betalactdmico con inhibidor de beta lactamasa can / sin macrélidos o fiuorquinolona.
~—a7Hospitalizad o (no Uci): betalastdmico con Macrolido, o flucrguinoclona
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8. Educacion Sanitaria y Consejerda: sobre medidas generales, higiene de tos, lavade
de manos, cumplimiente del tratamiento. Ademas, de la vacunacion anti gripal ¥
anfinelmococo en pacientes que fueron hospitalizados.

Efectos Adversos y Colaterales: ios propios def uso de antibidticoos,
Signos de Alarma;
Cavitacidn, demame plevral, hipoxemnia, hipotensidén |, fracaso ventilatorio, fiebre
recurrente, hemoptisis, alteracién del estado de conciencia
Criterios de Alta: Resclucion clinica al quinto dia en ausencia de complicaciones,
Resolucian clinica y bactericldgica.
Prondstico: el prondstico es bueno en genral si se realiza un DIAGNOSTICO opartuno y
s@ inicia cobertura antibidtica en forma precoz.
Sin embargo, la mortalidad de los pacientes con NAC severa es hasta del 50%. Los
factores asociados @ mal prondstico son |a edad y enfermedades crdnicas debilitantes.
Los gérmenes mas asociados a mortalidad elevada son el estreptococo multiresistente v
los bacilos entéricos gram negatives. La respuesta al tratamiento también es otro
determinante de prondstico,

COMPLICACIONES:

Derrame paraneumonico y Empiema bacteriano.

Absceso pulmonar.

Hidroneumeotérax o Neumotdrax espontineo secundario.
Sepsis que requiera Unidad de Cuidades Intensivos — ucit.
Insuficiencia Respirataria

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:

Referencia; No requiere tratamiento endovenoso,

Centrarreferencia: Controlado el cuadro y memoaria clinica radiclogica con epicrisis e
indicaciones de manejo.

Descanso Médice: 7 dias. Prarogables de acuerdo a evelucian,

LI T TE TPy

1 e MUAREICG DA MBLLA DAWVILA
DERESTE R S PIOO IR, BSOTRIAL |

EFE G L B4 F. DO {GFCCHAL INATES tof

. e o e

106



X. FLUXOGRAMA
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Xll. ANEXOS:
ANEXO 1. PATOGENOS EN LA NEUMONIA COMUNITARIA

TABLA |. CLASIFICACION DE LOS PATOGENOS EN LA NEUMONIA COMUNITARIA

Fhlﬂgin:i IH: L]

Streplococous preumoniae
Mycoplasma preumoniae
Chiamydia pneumoniae
Coxiella burnetii
Chiamydia psittacei

Virus respiratorios

Patdgenos “no habituales”

Legionella pneumaphia
Haemophilus influenzae
Enterobacterias

Flora saprofita bucal
Moraxella catarrhalis
Staphiylococcus aureus
Mycobacterium tuberculosis

Algunos oportunistas
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ANEXO 2. FACTORES DE RIESGO PARA ETIOLOGIA NO HABITUAL

TABLA [I. NEUMORNIA DE LA COMUNIDAD. FACTORES DE RIESGO PARA ETIOLOGIA
MNO HABITUAL

=enilidad
FatnEIncP:?:lés crénica-debslitantes (comorbilidad)
Insuficiencla cardiaca
Clrosis hepatica
Insufleiencia renal cronica
Diabetes mellitus
Alcohalismao
Diversos tipos de inmunodepresicn parcia {incluvenda VIH+ conocido sin sida)
Falta aparente de respuesta a un tratamiento antibiotico empirico comecto
{pasadas 48-72 h)
Presencia de signos radicldgicos indicativos de patageno no habiwual
Sospecha da asplracion
Presentacion incial muy grave
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2 ANEXO 3. CRITERIOS DE GRAVEDAD EN LA NEUMONIA COMUNITARIA

3 TABLA [l. CRITERIOS DE GRAVEDAD EN NEUMONIA ADQUIRIDA
- EN LA COMUNIDAD

v Inestabilidad hemodinamica
- Desorientacion o estupor
Trabajo respiratorio importante (FR > 30
Afectacion multilobar
= Derrame pleural significativo
- Insuficiencia respiratoria [cocients i0, < 300
- Insuficiencia m aguda ol }
Levcopenia o leucocitosis severa
Anemia
” Hipoalbuminemia
- Bacteriemia o afectacidn metastdsica
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GUIA CLINICA ASMA BRONQUIAL

I. NOMBRE Y CODIGO: Asma Bronguial.
Cédigo CIE - 10:
{(J450) Asma alérgica.
{J451) Asma no alérgica.
(J458) Asma mixta.
(}450) Asma no especificada.
(J46) Estado asmatico

Il. DEFINICION:

1. Definicion: el Asma es una enfermad heterogénea que generalments se caracteriza por
una inflamacion cronica de las vias aéreas. Se define por las manifestaciones clinicas de
sintomas respiratorios come sibilancias, dificultad respiratoria, opresién tordcica y tos que
varian a lo large del tiempo v en su intensidad, junte con una limitacién variabie al fiuja
aéreo espiratorio,

2. Etologia: La etiopatogenia del asma es muy compleja. Es muy probable que interactien
factores genéticos y ambientales. Estudios muy recientes indican que factores genéticos
estan involucrades en el asma bronguial ¥ que varios factores ambientales (alérgenos,
dieta, factores occupacionales, contaminacién ambientsl, infecciones, tabaguisma,
farmacos efc.) se imbrican con los genéticos para generar la enfermedad asmadtica.

3. Fisiopatologia: El hecho fisioldgico principal de la exacerbacion asmatica es el estrecha
miento de la via adrea y la subsiguiente obstruccidn al flujo aéres, que de forma
caracteristica es reversible, Se produce por contraceién del muisculo liso bronguial, edema
e hipersecrecién mucosa, Diversos factores desencadenantes pueden ocasionar la
exacerbacion. La broncoconstriccitn aguda inducida por alérgencs es consecuencia de |a
liberacidn de mediadores de los mastocitos, Los AINE pueden también causar obstruccion
ajuda de la via aérea en algunos pacientes por un mecanismo no dependiente de la IgE.
Otros estimulos como el ejercicie, & are frio o imitantes inespecificos pueden causar
TLSUUCCIG aguda de 1z via eérea. La intensidad de |z respussta a estos estimulos s=
relaciona con la inflamacién subyacents,

4. Aspectos Epidemioclégicos: El asma bronguial es una enfermedad de alta prevalencia,
gue causa morbilidad y mortalidad. En las dos (Oltimas décadas s ha visto un incremento
importante de esta patologia, que ha llegado 2 ser una de |as enfermedades cronicas mas
comunes en &l mundo, en especial en los paises desarmrollados y en la poblacian infantil.
Es causa de gran ausentismo escolar y laboral: afecta a los nifios y a la poblacion mayar;
y también ha ido aumentando en gravedad v letalidad, es decir, en la actualidad hay mas
asmaticos, mas asmaticos graves y estos Ultimos se mueren més que antes.

Segun & estudio ISAAC se estima que la prevalencia de Asma en escolares en el Perll es

&l 27%.

biente:
- Tabaguismo de los padres.
&1 Vivir en una ciudad con alta contaminacién ambiental,
=.  Exposicion a alérgenos ambientales o estacionales.
L E Exposicidn a alérgenos de animales
ﬂﬁ%ﬁm de Vida:
- Infecciones respiratorias frecuentes en la infancia,
: Tabaquismo.
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3. Factores Hereditarios:

. Historia familiar de asma / atopla.
. Bajo peso al nacer,
. Obesidad.

IV. CUADRO CLINICO:
5@ caracteriza por presentar ung clinica con episodios intermitentes de disnea y ruidos
sibitantes. En algunas ocasiones puede aparecer tos parsistente, que puede proceder a (3
disnea. En casos muy graves puede haber cianosis. Tiene predominio noctumo y s=
desencadenan por esfresores fisicos o emocionales.

V. DIAGNOSTICO: ‘

1. Criterios de Diagndstico: se configura &l DIAGNOSTICO con la presencia de un cuadro
clinico compatible y de limitacion varable al fiujo aéreo espiratorio, al que se puede
agregar la evidancia de inflacidn atdpica.

2. Criterios de Severidad:

Asma intermitente:

Sintomas de dificultad para respirar ¥ atagues de tos no mas de 2 dias a |a semana; [as
¢risls nocturnas ocumen dos veces al mes como maxmo. Fuera de estos cuantos
episcdics, un paciente con asma intemitente no padece los sintomas del asma.

Asma persistente leve:

Los sintomas ocurren mas de dos veces por semana pero mencs de una vez al dia, y las
crisis puede afectar la actividad. Las crisis noctumas ocurren con mayor frecuencia gue
dos veces al mes pero menos de una vez a la semana. La funcion del pulmén es e 80°%
de o normal o mas.

Asma persistente moderada:

Los sintomas ocurmen diariamente. Las crisis ocumen y generalmente duran varios dias
La tos y |a dificultad para respirar pueden interrumpir [as actividades normalas y dificultar
el sueno. Las crisis nocturnas pueden ocurmr mas de una vez a la semana. En & asma
persistente moderads in funcidn del polmidn estd casi entre & 60% v 0% d2 1o nomal,
sin tratamiento,

Asma persistente severa:

Los sintomas ocurren diariamente y con frecuencia. También restringen con frecuencia las
actividades o trastoman su suefio. La funcidn del pulmon es menaor del 60% del nivel
narmal sin tratamiento. El nivel zevero de azsma ez & menos comun.

Control de la enfermedad:

También se debe evaluar el contral de la enfermedad durante el tratamiento preveniivio
segun los siguientes criterios:

. FPresencia de sintomas diurnos mas de 2 veces por semana.

= ¢ Despertares nocturnos debido al asma.

Necesldad de uso de medicacion sintomatica mas de 2 veces por semana.

lguna limitacién en la actividad fisica.

ia de 1 0 2 de eslos factores indica control parcia del asma y la presencia de 3

ma no controladao,

°  Brongquiectasias.

2z EPOC.

§f  Cuerpo extrafio en la via aérea
g Tumores de la via adrea.
Disfuncion de cuerdas vocales,
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. Embaolia pulmaonar.

V. EXAMENES AUXILIARES:

1. De Patologia Clinica: es Util realizar gases arteriales en pacientes con exacerbacion
asmatica. En caso de sospechar atopia es (til hacer recuento de eosinofilas en esputo y
sangre periférica, también dosaje de IgE es sangre.

2. De Imagenes: la radiografia de térax para descartar la presencia de conselidacion o
neumaolorax en pacientes con exacerbacion de asma.

3. De examenes especializados eomplementarios:

Espirometria: La espirometria es la prueba diagndstica de primera eleccién, tal ¥ camo
recoge el algoritmo del proceso DIAGNOSTICO propuesto, Los principales pardmetros
que hay que determinar son la capacidad vital forzada (FVC) v &l velumen espiratorio
forzado en & primer segundo (FEV1). Los valores de referencia deben adecuarse a |a
adad y etniaraza de cada paciente. La obstruccidn se define comeo “un coclente
FEV1/FVC por debajo del limite inferior de los valores de referencia, que arbitrariamente
52 sitta en 0.7. No obstante, este criteric puede originar una sobreestimacion de la
obstruceién en personas de edad avanzada. Un FEV1 reducido confirma la obstruccian,
ayuda a establecer su gravedad e indica un mayor riesgo de exacerbaciones. Na
obstante, muchos enfermos con asma pueden tener una espiremetria con valores en &
margen de referencia o incluso con un Patrdn no obstructivo (restrictivo) por atrapamiento
aéreo, Para la prueba de broncodilatacién se recomienda administrar cuatro inhalaciones
sucesivas de 100 pg de salbutamol, o su equivalente, mediante un inhalador presurizado
con camara espaciadora y repetir la espirometria a los 15 minutos. Se considera
respuesta positiva (o broncodilatacién significativa) un aumento del FEV1 del 12% o
superior ¥ de 200 ml o mds respecto al valor basal (tabla 15). Un criterio de
broncodilatacién altemativo es un aumento del flujo espiratorie maxime {PEF) superiaor a
60 Uminuto o 20%.

Vil. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD ¥ CAPACIDAD RESOLUTIVA:
i, WMadidasx Generales v Frevantivas:

. Evitar exposicion a desencadenantes: Mascotas, Acares del polvo doméstico,
Hongeos de ambiente, Humo de tabaco, Inhalacién de cocaina
. Exposiclones ocupacionales.

. Evitar uso de ciertos farmacos: Aspiring, AINEs e inhibidores de la COX1,
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensing, B-blogueantes,

. Otros factores: Estrés, ansiedad, depresién, panico.
Z. Terapéutica (convencional, alternativo y coadyuvants):
El tratamiento del ssma debe seguir un plan global, consensuade entre el médico y &l
paciente (y eventualmente su familia), en el que deben quedar claros los objetivas, los
medios para lograrlos y las pautas para su modificacidn o adaptacion a las circunstancias
nbiantes de la enfermedad. El tratamiento se ajusta de forma continua, con el fin de
paciente esté siempre controlade. Esta forma ciclica de ajuste del tratamiento

"2 ! n:a e el confrol del asma debe ser evaluado de forma objetiva, que =e trata al
% Padiente para alcanzer el control y que se |e revisa periddicaments para mantenerlo. Si el
= ‘asma ha estado controlada durante al menos tres meses, el tratamiento de mantenimiento

g & reducirse pauatinamente con el fin de determinar las necesidades terapduticas
[AHAmas que son necesarias para mantener &l cantral,

Lo$ farmacos para tratar el asma se clasifican como de confrol o mantenimienta y de
‘alio, también llamades “de rescate”. Los medicamentos de control o mantenimiento, que
.deBen administrarse a diario durante periodos prolongados, incluyen alucocorticoides

ados o sistémices, antagonistas de los leucotrienss, agonistas B2 adrenérgicos de

N el

MRS TR
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accion larga, teofiline de liberacion retardada y anticuerpos monoclonsles anti-IgE
{omalizumab). Las cromonas han caido en desuso por su menor eficacia. Los
madicarnentos de alivio se utilizan a demanda para tratar o prevenir la broncoconstriccion
de forma rapida, y entre &llos se encusntran los agonistas B2 adrenérgicos de accldn
corta inhalados (de elecclén) (tabla 29) y los anticolinérgices Inhalados (bromuro de
ipratropio).
Los objetivos del tratamiento son:
# En el dominio control actual:
- Prevenir los sintomas diurnas, noctumos v tras el gjercicio fisico,

Uso de agonista B2 adrenérgico de accion corta no més de dos dias a la semana.

Mantener una funcidén pulmenar normal o casi normal,

Sin restricciones en la vida cotidiana y para realizar ejercicio fisico.

Cumplir las expectativas de los pacientes y sus familias.
En el dominio riesgo futuro:

Prevenir las exacerbacionas v la mortalidad.

Minimizar la pérdida progresiva de funcion pulmonar.

Evitar los efectos adversos del tratamiento,
Se recomienda emplear agonistas B2 adrenérgicos de accidn corta inhalados
administrades a demanda para &l tratamiento ded asma intermitente.
El tratamiento de eleccion en el asma persistente leve es un glucocorticoide inhalado &
dosis bajas utilizado de forma regular. Se pueden considerar como fratamiento altemativo
los antaganistas de los receptores de los leucolrienos.
En e asma persistente moderada se recomienda como tretamiento de eeccion la
combinacion de un glucocorticoide a dosis bajas o madias con un agonista B2 adrenérgico
de accion larga inhalados.
En & asma persistente moderada puede considerarse, como alternativa, un corticcide
inhalado & dosis bajas o medios asociados a un antagonisia de los receptores de los
leucotrienos.
En &E asma pﬂrﬂiﬁtﬂﬂﬂ grave 5E remrmanda como tratamiento de eleccion un carticoide

8 Y& & & @

En pacientes con asma alergu:a gqrave mEl [:mtmlatfa ::c:nslcfafar la utlllzaclnn de
Omalizumab. En el asma grave mal controlada, a pesar de utilizar dosis altas de
glucocoriicoides inhalados y un agonista B2 adrenérgico de accidn larga, con o sin ofros
farmacos de mantenimiento, es necesario considerar uso de anticolindrgicos de aceién
prolongada y posteriorrmente |a adicion de glucocorticoides orales.

a. Educacion Sanitaria y Consejeria;

La educacidn del paciente asmatico reduce el riesgo de padecer una exacerbacion,
sumenta su calidad de vida y reduce los costes sanitarios. La educacion tiene como
pnn-:lpal objetivo proporcionar al paciente los conocimientos y las habilidades necesarias
i 8 mejorer su autocuidado v & cumplimiento terapéutico. Ello conlleva un dptimo con
la enfermedad y una mayor autonomia para el pacienie. Desde un punto de vista
0, la educacién debe contemplar dos grandes aspectos: transmision de
ientos y adquisicion de habilidades. Respecto a la informacién que & paciente
ir sobre &l asma, se deben considerar sus necesidades, sus conocimientios

;:_: 05, suUs creencias, su edad, la gravedad del asma que pau:lw:e el grado de
f?:g nnpil-:at:l-:.‘an necasario en su autucclnh'nl y tratamiento. En relacion con las habllldades que
E =@ deben desarrollar, se le adiestrara v monitorizara, siempre que sea posible, en la toma

E 'd2 42 medicacién prescrita v el grado de cw‘r‘tpllmiEnl‘u posterior, en la técnica de los
= dm&:mltlwﬁ de inhalacion gue utilice, an & reconocimiento de las agudizaciones y su
acion y en la evitacidn de los desencadenantes alergénicos.
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3. Efectos Adversos y Colaterales:
En general & tratamiento con terapia inhalatoria suele ser bien tolerada y con pocos
efectos adversos.
El uso de anticdlinérgicos debe restringirse en pacientes con glaucoma de angula cerrada,
y el uso de b2 agonistas en pacientes con fibrilacién auricular no controlada,
En caso de uso de corticeide sistémico por largo plazo debe monitorizarse la aparicion de
los efectes secundarios de la corticoterapia cronica.

4. Slgnos de Alarma:
. Taquipnea, especialmente superior a 30 respimin.
. Tagquicardia.
. Pulso paraddjico mayor de 10 mm,
- Utilizacion de musculatura ausdliar: tirage intercostal, respiracian abdominal, etc.
5. Criterios de Alta:
Desaparicidn de sintomas y buen control del asma por mas de un afo.
Mejora en los valores de la espirometria basal: FEV1 - FVC,
Eliminacién de |a fuents de expesicitn desencadenante de la enfermedad.
6. Pronostico:
El asma modificard su prondstico ya sea por factores relacionados con la fecha de su
iniciacién y el riesgo de atopia, y factores relacionados con la falta de cumplimiento con &
tratamiento, situacion muy ascciada con la educacién que reciba el paciente sobre su
enfermedad.

Vill. COMPLICACIONES:

. Insuficiencia Respiratoria.
Insomnia x sintomas noctumos.
Tos Persistente.

Deteriora de la funcion pulmonar,
Muerte.

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:
Fuede ser mansjado en el serviclo de neumclogia v contrareferido mejorado e cuadro
can epicrisis  indicaciones de manejo.
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X. FLUXOGRAMA
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FLUXOGRAMA 1. EVALUACION DIAGNOSTICA DEL ASMA

L. Bospecha clinlca

- Sintomas asmati o5

ll. Confirmacién dlagnéstica

 Esplromerfa y prueba broncodilatadora

" En el margen de referencia J§ Patron obstructivo

ﬂﬂnﬁfgﬁﬁg de . 'Hemues.-ta ' . 'Respuesta
flujo espiratoflo prann::dj[ata::@:a broncodilatadora
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—Varablicad—1 Variabiidad— I - Prucbaterapéutica—
PEF<20% | PEF >20% ¥ repetir espirometria

Prueba ¢ e o | Persistencia
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. -CElpamon f ohstructivo.
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FLUXOGRAMA 2. MANEJO DE LA CRISIS ASMATICA
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All. ANEXOS:
ANEXO 1. DESENCADENANTES DE ASMA

Facrores desencadenantes de la exacerbacién asmarica

Directos
~ Infeccion viral respiratoria — Alérgenos
— Tabaco - - — Contaminantes atmosfaricos
- Frio y humedad ket
Indirectos '
- Ejercicio fisico ~ Firmacos
— Alérgencs y aditivos alimentarios (por ejemplo - Sinusitis
sulfitos) ' — Mensiruacién
— Embarazo z - Reflujo gastroesofagico
- Tormentas e inversidn térmica
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ANEXO 2. INDICE PREDICTIVO DE ASMA

Indice Predictivo de Asma (IPA). Criterios y caracteristicas®-=

15

Criterios mayores -

— Diagndstico médico de asma en alguno de los padres.

~ Diagndstico médico de eccema atdpico.

— Sensibilizacin a algiin aeroalérgeno.

Critetios menores ]

— Presencia de rinitis alérpica diagnosticada por un médico {a los 2-3 afios).

— Sibilancias no relacionadas con resfriados.

- Eosinofilia en sangre periférica igual o superior al 4%

— Sensibilizacidn a leche, huevo o cacahaere.

Caracreristicas del Indice Predictivo de Asma (IPA)

- Lactantes con mas de tres episodios de sibilancias al afio durante los primeros tres
afios devida que cumplen un criterio mayor o dos criterios menores,

- Sensibilidad 16%-especiticidad 97%.

- Valor predictivo pasitive del 77%- Valor predictivo negativo del 68%, respectoa
lactantes con sibilancias recurrentes para desarroflar asma en la edad escolar
(6-13 afios).
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ANEXO 3. MANEJO DEL ASMA BASADO EN EL CONTROL
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GUIA CLINICA ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL DIFUSA

. NOMBERE Y CODIGO: Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa
Cédigo CIE = 10:
(J67.9) Neurmnanitis hipersensitiva debida a otro tipo de polvo organico sin especificar
(J 84 8) Otras enfermedades pulmaonares intersticiales eapecificadas
(J84.8) Enfermedad pulmonar intersticial =in especificar

Il.  DEFINICION:
1. Definicion: Grupo heterogéneo de desdrdenes caracterizado por inflamacion alveolar,
arquitectura parenquimal alterada e intercambio gaseoso disminuido.
2. Etiologia:
De causa conocida: inhalacidn de polvos organicos, inorganicos y gases, famnacos,
infecciones, radiacioneas.
De causa no conocida: Neumonia intersticial usual, Neumonia intersticial descamativa.
Maurmnania intersticial no especifica, Neumaonia Intersticial linfocitica, Neumonia organizada
criptogénica, Bronguiolifis Obliterante asoclada a neumonia organizada y Meumnaonia
intersticial aguda.
3. Fisiopatologia del problema a abordar (solo si procede).
Independientemente da su eficlogia, la patogenia de las EPID es un proceso integrado
por dos componentes basicos: uno inflamatorio, de alvedlitis, y otro dinamico, de
reparacian y fibrosis. Aungue en general se considera que la alvedlifis acontece primero y
la fibrosis después, lo cierto es que ambos fendmenos suelen ocurrir simullaneamente, si
bien no de manera uniforme, Es decir, es habitual que coexistan zonas de pulmdn normal
con dreas de inflamacién activa y zonas de fibrosis sin evidencia de inflamacian.
Loz eventos iniciales en la patogénesis de la fibrosis Intersticial son dificlles de analizar,
debido a que son enfermedades cronicas de comienzo insidicso v e diagnostican en
elapas avanzadas., Dependiendo del agente agresor, la magnitud del dafo y el
comportamiento de los mecanismos de defensa, la célula del parénguima pulmonar pusde
27 gstimulada o dafioda. criginando necrosis del endotelio o epitelio wn estimulacion
exagerada de las células inflamatorias o inmunocompeienies.
La alvealitizs en las EPID se caractenza por la acumulacion de células inflamatorias e
Inmunoefectoras en las paredes alveolares y |los espacios aérecs. Esta acumulacion se
inicia como respuesta a una lesion fisular ocasionada por agentes que en ocasiones son
conocidos (radiacidn, polvo organicos o inorganicos, citostaticos), pero gue en olras se
desconocen, )
Cuando entre |la alveoltiz (faze inflamatoria) vy los mecaniamos de reparacion vy
restauracién lisular se produce un desequilibrio, &l proceso pusde progresar hacla una
fibrosis pulmonar difusa.
ecanismeo de progresion hacia la fibrosiz comprende una secuencia de fenomenos
al conocidos. Se demostrd que en estadios iniciales existe aumento transitorio del
, con aumento del coldgeno tipo | sobre el tipo 1, {relacidn normal I 11l es 21
estadips avanzados se cbserva una disminucidn de la actividad colagenalitica, con
edominio del colageno tipo . El proceso de fibrosis se manifiesta tanto con fibrosis
iftraalveciar como intersticial para luego evolucionar a un patrén de total remedelamiento
ie lleva al pulmdn al estadio final de panalizacién,
tos Epidemioldgicos: Aungue en la practica general la EPI es menos frecuente
la EPOC y el asma, es responsable del 15% de las enfermedades respiratorias, Sa
hecho pocos o3 estudios epidemioclogicos. Sin embargo, un registro de la poblacian
» de'Muevo México frecuentemente citado informa una prevalencia de 80,%/100.000 en los
/"‘ warones y 67,2100.000 en las mujeres. Los dos diagndsticos de EP] mas comunes son la
!
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FFIl y la Sarcoidosis. La EPI relacionada con la enfermedad del tejido conectivo intersticial
¥ la EP| rélacionada con fa ocupacion pueden cada una representar aproximadaments e
15% de todas las formas de esta enfermedad.

. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:
Mayormente vinculados a contaminantes ambientales cuando puede precisarse la causa,
sin embargo exsten muchas EPID en las cuales no se [lega a precisar la causa,
conociéndose a estas como idiopaticas.

1. Medio Ambiente: exposicién ambiental a Isboral a productos organicos o incrganicos
desencadenantes de la enfermedad: polvo de minerales, proteinas animales, antigenos
microbianas, ete.

2. Estilos de Vida: consumo de tabaco.

3. Factores Hereditarios: antecedente familiar de EPID en familiares de 1* y 2° grado.

V. CUADRO CLINICO:
Disnea progresiva de esfuerzo, los seca, hipocratismo digital, cianosis, crepitantes
bilaterales, en casos avanzados signos de COR pulmonar e insuficiencia cardiaca
cangestiva,
Al examen fisico se pueden apreciar estertores crepitantes tipo "velera” en el 90% de los
pacientes vy acropagquias hasta en el 50% de los mismos.
La deteccidn de sintomas o signes sistémicos obliga al equipo médice multidisciplinaro a
descartar una enfermedad del tejido conective (ETC) asociada

V. DIAGNOSTICO:
1. Criterios de Diagnostico:
Se requiere la demestracidn de la presencia del compromiso intersticial pulmaonar en la
Tomografia de Torax de Alta Resolucién, ol cual debe ser confirmade en muchos casos
con estudio anatormopatolégico de biopsias pulmonares El diagnéstico definitive v
espec[ﬁm de las EPID requiere en muchos casos el andlisis histoldgico del parénguima

——

1.-'I.-I||TI (P

2. Criterios de Severidad:

. Edad superior a 70 afios

. Comorbilidades asociadas: HF, enfisema y carcinoma broncogénico.

. Grado de disnea basal y su incremento en el tiempo. La escala de medicidn de
diznea del MRC ha demostrado ser muy (il para determinar progresidn de la
enfermedad

. Dlop menor del 40% (porcentasje del valor predicho) en & momento del
diagnastico.

+  Descenso 2 10% de la FVC y 2 15% de la DL (porcentaje del valor predicho) en

3 E 12 meses, El descenso en la FVC es la medida de funcidn pulmonar que mejor
predice la mortalidad.

esaturacion en la PMBM. Tanto la saturacidn arterial periférica de oxigeno (SpCs)
8% como la distancia recomida son predictores de mortalidad en FPL La
on > 50 m en la distancia recomrida en 24 semanas se asocia a un aumento

Ié: P . de 4 veces e fiesgo de muerte en un afo.

i3 '-‘:éij Extensidn de la fibrosiz en la TCAR [determinada por |a cuantia de |a reticulacitn,

2% i=i; panalizacidn y bronquisctasias de traccidn) y progresion de la misma.

55 Djiﬂgnstll:n Diferencial: tuberculosis, mucovisidosis, Insuficiencia cardiaca, cancer
Tiar,
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VI. EXAMENES AUXILIARES:

1. De Patologia Clinica: se debe realizar tamizaje serclégieo pars enfermedades del
colageno, enfermedades autoinmunes e inmunodeficiencias. Cultivos para blsqueda de
infecciones o reacciones a microorganismos.

2. De Imagenes:

La radiografia de térax sigue siendo un método insustituible en la evaluacién radiologica

inicial y el seguimiento de los paclentes con EPID por varios motivos:

a El 90% de los pacientes con EPID presentan alteraciones radiogrificas en el
momento ded diagnéstico:

B. La localizacion del pafrdn intersticial y las imagenes asociadas tienen valor en la
orientacién diagndstica, vy

c. La comparacién de radiografias seriadas es Ot para el seguimiento de la
enfermedad.

Los patrones radiogrdficos relacionados con las EPID son: vidrio deslustrade, nodulillar,

reticular, reticulonodulillar y pulmén en panal de abeja, que suelen afectar de forma difusa

ambas hemitdrax y acompafiarse de disminucién del tamafio de los campos pulmonares.

Algunas EPID pueden cursar con un patrdn alveclar: neumonia intersticial aguda,

neumnania intersticial no especifica, NID, NOC, neumonia intersticial linfocitica, proteinosis

alveolar, alveclitis alérgicas extrinsecas y ecsinofilias pulmonares.

La tomografia axial computarizada (TAC) toracica es mas sensible gue la radiografia

de torax para & estudio de las alteraciones del intersticle pulmonar. En el estudio de las

EFID debe realizarse siempre la TAC de &lta resolucién (TACAR). Esta técnica permite la

deteccion de la enfermedad en los casos con radiografia de torax normal. Ademds, resulta

util para valorar la extension de las lesiones parenquimatosas v su naturaleza, ya que las

mmagenes reticulares son indicativas de fibrosis, v las imagenes en vidrio deslustrado, de

nflamacion.

4. De examenes especializados complementarios:

Lavado Broncoalveolar: para tomas de muestras para cultivos de QErMenas comunss y
micobacterias, ademas de blsqueda de nsoplasias. También es Otil para estudiar &l
patrin inflamaiorio, siigue su essecificidad es variable,

Biopsia transbronquial: Util para el diagndstice de alguncs tipes de EPID: Sarcoidosis,
neumaonitis por hipersensibilidad o cancer.

Biopsia quirurgica: en caso de que la eticlogia no se haya determinado con los estudics
previos,

Pruebas de funcién pulmonar: (tiles para determinar severidad y prondstico, susle
observarse patron restrictive, disminucion de la capacidad de difusién, hipoxemia,
desaturacién con la actividad fisica, los cuales estan asociados a peor prondstico.

VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA:
1. Medidas Generales y Preventivas:
Infelar fisioterapia respiratoria y rehabilitacién pulmonar,
Tratamiento de ERGE.
no continua si Pa02 mencr de 55 mmHg en reposo, ¢ durants la noche o durante
ejercitig segin resultados de pruebas funcionales,
H"‘l _Terapéutica (convencional, alternativo y coadyuvante):
Dependiendo de la eticlogla se debe tratar la enfermedad de fondo, usualmente se
requiere terapia inmuncsupresora asociada a corlicoterapia.
En caso de neumonitis por hipersensibilidad o algunas formas idiopaticas excepto Fibrasis
Foimonar Idicpatica (FP1), & uso de corticoides susle tener buenos resultados,
» Corticoides: Prednisona 1-1.5 mg/kg, maximo 80 mg. dia para MINE y NID.
Evaluar despugs de 3 semanas, si tolera mantener por 3 meses.
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Recientemente en FPI se ha aprcbado por la FDA dos nuevos medicamentos que han
demostrado utilidad pero que adn no se encuentran disponibles en el pais: Pirfenidona v
Nintedanib. También se ha deserito la utliidad de N-acetilcisteina en paciente con FFPI,

Trasplante pulmonar
El trasplante pulmonar es el Unico tratamiento para la FP| en estadics evolucionados que

ocasiona una importante mejoria funcional e incremento de la supervivenciaa 1, Sy 10
afos del 74, & 45 y e 22%, respectivamente
a. Educacién Sanitaria y Consejeria: es importante explicar al paciente y sus
familiares el prondstico de la enfermedad, la importancia del control de las comorbilidades
y de la fisioterapia respiratoria para mejorar el prondstico y funcicnalidad del paciente.
3. Efectos Adversos y Colaterales:
Los secundarios al uso erdnico de Corticoides.
La terapia inmuncsupresora susle tener varos efectos adversos relacionados a sus
efectos sistémicos y el trastormo secundario de la respuesta inmune.
4. Signos de Alarma:
« Diznea sibita o rapidaments progresiva
» Fisbre,
» Aparicidn de nuevos infiltrados pulmonares.
« |nfecciones respiratorias

5. Criterios de Alta: ;
Una vez resusita la agudizacion, con bajas demandas de oxdgeno que puedan manejarse
en domicilio.

Sin embargo, estos pacientes reguieren seguimiento perodico en centros especializadaos
por la complejidad del cuadro.

6. Prondstico:
Suele ser bueno en pacientes con enfemedad de causa conocida susceptible de

tratamiento, pero el prondstico depende ademas de la extensidn del daflo pulmonar vy del
grado de compromiso funcional, ademas de la edad del paciente y de la presencia de
exacerbaciones,

Ei prondatico de ia FPI1 s maio adn « no dishonsise da terapls afastiva domastrads on
nuestre medie.

Vill. COMPLICACIONES:

Agudizacion de la enfermedad,
Infecciones Respiratorias: Neumonia.
Falla cardiaca.

Hipertensién arterial pulmenar,
Tromboembdia pulmonar,

AN

< $% TERITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:

g i$3Ede ser mansjado en nuestro servicio, seran contrareferidos una vez mejorado &l
4 {TURdr Indicaciones domiciliarias
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X. FLUXOGRAMA

FLUXOGRAMA 1, PROCESO DIAGNOSTICO DE LA EPID / FPI

Mistologia: Biopsia pulmonar quirurgica

Patniay
S S H istalogia:
33 Probabile MU

AR T Posiie ML
QEbE_lE:_ == W Wo-clasificable EPID

* mulidisciplinar

FP1 ! no FPI No FPI
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FLUXOGRAMA 2. PROCESO DIAGNOSTICO DE LA EPID

ALGEHI'I'I"-.-}'ID DIAGNOSTICO

Historia clinica-antecedentes
Tiempo da evolucidn
Examen fisico-Hx de tdrax

-

Gases en sangre-laboratorio
Espirometia-Tac-Ar

Test de ejercico En casos seleccionados:
Valdmenes evaluacion inmumoldgica
pulmonares FAN -FR-ANCA-ECA-CD4-CDB -VIH

OLCO Bacteriologia-ecodoppler
Biopsia de piel- masculo- ffdn

Saptum nasal

Fibrobraoncoscopia
BALBTE

e —_— ]

‘ Causs identificada
e
| ambiental/istrogénica
Si no hay diagndstico Enfermedad sstémica
Meopasias-infeccones

gayca”
EAS

-

Biopsia pulmonar

Lo 1] O

,.
ERMECTGR L 1o i
L IEL M S 2E AL InAEES
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FLUXOGRAMA 3. TRATAMINETO EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE FPI

1. Confirmar el diagnostico 2. Suspender al tabaco

@bﬂ lupcional Sdlo sa trata sl CVF =50% v DLGCO » 56%
;Recibia praviaments tratamiento cisieo® 7 I\\)
* Predrdecna, Axalioprina p HAD (o 1n ]

|
'
e
b [y ]
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OrEsIva

= & ma e
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Revicer dagndslion z
i FPIE Progrissha
coalinuar &

e Estable B ma:
continuwar
1. LLiaks da trEsplanda?
i, Oplimizar tarapia no
i B, Sevaro comproemiso funcional
tarmasoldgies
{0, ERGE, SADS, ajarcisie, HEV P50 %, DLC 0= 355%]
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ANEXOS:

GUIAS CLINICAS DEL SERYICIC DE NEUMOLDGIA - HNAL 2015

ANEXO 1. CRITERIOS TOMOGRAFICOS DE NEUMONIA INTERSTICIAL USUAL / FFI

Traducca de: Am J Basplr Sl Cane Med 183 788-8324, 3011
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ANEXO 2. PREDICTORES DE SUPERVIVENCIA DE FPI

Basales Seguimiento

Grado de disnea Aumento del grado de disnea

Dlep < 40% Descenso de FVC = 10%
Saturacion < 88% en PMEM Descenso de DLqg = 15%

Extensifin de la fibrosis en TCAR Descenso > 50 m en PM6GM
Hipertensifin pulmonar Empeocramiento de la fibrosis en TCAR
Biomarcadores Biomarcadores

LEID BE S5

=8 Rl =il
=& AlsngE

M=y

Hpcpil
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ANEXO 3. MEDICAMENTOS INMUNOSUPRESORES UTILES EN EL MANEJO DE

EPID
brnga Dogiz Mecanismo de sctidn Efectas aduersos
Prednisnna 11,5 mgikid « Mleffica migraciin ¥ funditn lewcocitaris - HTR
Ina == de 100 mgldh =} niveles de =munucsrplejes . Higerglscamia
IV monndogis + Ahers funcidn de BFG slwealar + Cataratae, plaucom
= Iphibe sirdesis decitoquinas * Ostgoporass
= Arsiedad, daprecide
* Wumanto ds paso
= Facies cushingoida
Ciclafasfamida Ko > de « Bgents slquiants dl grupa de < Disminucin gobal dafa
1502080 mgld las meatazes ritragansdas senelanca
hicie25mp y « Desminuye cantided ¥ funcidin . Rigzga ausuntade de proceses
st grafusimene segin o6  de los Enfocites infeccioss
4 00E-T 0000l - Probeblesefectos antinflama- - Claritis hemorr igica
ol menodasts begios + Gancar duvejga
¢ Inferiiided
« Teratopenesis
1 * Trasinmsss gastreintastinglns
- Aatenia agvera
hzstiopring 2mg'ild - Saconvigris an marsaptepurns, » Trattaraes gastintestinales
no > 200 mpld g afecta la sintesis du ADN * Hepatotexicidad
fral ¥ ARN calular - Pemciinpens
« Aacta miz b inmunidad oolular gig + Teratogiaasis
Ia ot pal
Coltlpstes N & maid v Bfectala divisiba coluler. fa migractn » Trastornos gestmintestinales
{ralan una o Ses dnss leupscitania ¢ laliharation do anas USRS, e, ol dedaminal
protelnzs y diamsz
= Inderfiers on le sazracidn flhrokdiztea
il alaenn 7 semaniasy degradaciin
por estimelar ls aceibn de e colegenaze
Mutaliayata 14 myfaem . Asbinge ded deidn fleo qun . Hapatrtoncidad
{ssrceidosiz| Inicio: 7,6 mpisam. v 2 inhibe s enzima dehidrf&ico redoctass « Meumanitia interaticial
gradeslmests » [nhibea fancin y repbeasion & los « Wiismeas
[T | lisfocitns T y probabiomente daolos L 8, * Alopssia
+ Darmanitis
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ANEXO 4. INDICACIONES ¥ CONTRAINDICACIONES DE TRANSPLANTE
PULMONAR EN EPID

Indicaciones del trasplante pulmonar en las enfermedades
d pulmonares intersticiales difusas

Edad inferior a 65 anos

Enfermedad pulmonar avanzada en clase funcional ITI-1V
Esperanza de vida menor de 1,5-2 afios

Ausencia de contraindicaciones

Contraindicaciones del trasplante pulmonar
en las enfermedades pulmonares intersticiales difusas

o Contraindicaciones absolutas

- Fumador activo o abuso de drogas

Inestabilidad psicoltgica

Enfermedad maligna activa durante los dos dGltimos afios
(excepto cdncer de piel)

Disfuncidn irreversible en otro drgano vital

) Infeccitn por el virus de la inmunodeficiencia humana

& Antigeno de la hepatitis B positivo

- Hepatitis C con alteraciones en la biopsia hepdtica

= Contraindicaciones relativas

Insuficiencia ventncular derecha

Ventilacidn mecédnica

Osteoporngis sintomatics

Enfermedad musculosquelética grave

: Malnutricién

~ Infecciones por microorganismos multirresistenies

- Paquipleuritis o enfermedad de la pared tordcica
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GUIA CLINICA DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUERNO

I. NOMBRE Y CODIGO: Aprea Obstructiva Del Susfio
Cédigo CIE — 10:
(G47.3) Sindrome de apnea-hipopnea durante el suefio

Il. DEFINICION:

1. Definicidn:
El sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) se caracteriza por episodios
repetidos de oclusion completa o parcial de la via aérea superior durante &l dormir.
Cominmente se acompafian de desaturacién de oxigeno o un breve alertamiento
electroencefalografico.

2. Etiologia:
La etiologia de la enfermedad es desconocida aun. El colapsc de la via aérea se ha
asoclado a factores genéticos, obesidad, malformaciones craneo-faciales,

3. Fisiopatologia del problema a abordar (solo si procede).
Los mecanismos fisiopatologicos dal SAHS na son plenamente conocides y se sugiere un
origen multifactorial donde interaceionzn factores anatomicos y funclonales (grado de
recomendacion consistente, calidad de la evidencia moderada). El colapso de la VAS se
produciria como cansecuencia de un desequilibrio de fuerzas entre las que tienden a
cerrarla y las que la mantienen abierta. Se acepta que existen factores gue tienden a
cerrar |a luz de la VAS sscundarios a una deficiencia en sus reflejos, en los cantros
respiratarios o en la propia musculatura de la VAS, causando los diferentes eventos
respiratonos y los trastornos fisiopatologicos y bioldgicos secundsarios, para los que se ha
sugerido una base genélica v ambiental (recomendacion consistente, calidad de la
evidencia baja).

4. Aspectos Epidemiolégicos:
La prevalencia del SAHOS en la poblacion pensral es de 3.9 a 7.5% en varones v 1.2 &
4.5% en mujeres pre-menopdusicas. En mujeres post-menopdusicas la mrevalencia se
equipara a |a de los hombres. La prevalencia en nifios es 1 a 3%

ll. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

1. Medio Ambiente: grandes alturas.

2. Estilos de Vida: tabaguismo, alcoholismo, uso da sedantes, hipndticos o barbittricos
domir en posicidn en decibito supino

3. Factores Hereditarios: historia de apnea del suefio o ronguido en familiares de primer y
sequndo grada,

4. Otros factores de riesgo: |a edad, &l sexo masculine v el Indice de masa corporal

3 L%ac:iunes craneafaciales y del cuello (congénitos yo adyuiridos), el hipatiroidisma,

2y siomas mas frecuentes motivo de consulta son el ronguido vy la somnolencia
diesiva diuma (SED). Debe interrogarse ademas por susfio no reparador, cefales

g1 —i@Eting, alteraciones de la memoria ylo concentracion, disminucion de fa lbide
:E ‘Hgtabilidad, depresion fatiga diuma, apneas presenciadas, sudoracidn nocturna, insomnio,

=5 | mas de reflujo gastroesofagico.

8F  (Eegmedicion de la SED puede realizarse usando la Escala de Epworth que evalia Ia
=

bilidad de quedarse dormido en situaciones no apropiadas,
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En el examen fisico se suale cbservar a un paciente obeso, con cuello ancho (>40 amj,
relrognatia o micrognatia, deviacién septal 0 de la pirdmide nasal, paladar cjival,
prominencia de la lengua, hipertrofia de amigdalas, puntaje de Mallampati aito,

El puntaje simplificado de SACS incrementa |a probabilidad diagnéstica y la escala de
Berlin predice el riesgo de SAQS.

V. DIAGNOSTICO:
1. Criterios de Diagnédsticeo:
Presencia de apneas / hipopneas demostradas mediante la observacidn directa dal
evento mediante manitoreo dal suefic con Palisomnografia (PSG). El patrdn de oro para
el diagnostico es la PSG noctuma.
Es posible utilizar otro tipe de monitores pero en pacientss seleccionados con alta riesgo /
probabilidad clinica de enfermedad v sin comorbilidades respiratorias, cardiovasculares,
neurclogicas, etc., graves o no controladas.
2. Criterios de Severidad:
Se determina mediante PSG:
* SAHOS leve 5 a 14.9 eventos/hora
*  SAHOS moderado 15 a 29.9 eventos/hora
= SAHOS grave = 30 eventoshars
3. Diagndstico Diferencial:
Apnsa central dal suefio.
Ronguido primaric.
Hipoventilacion alveolar.
Falla cardiaca.
Asma noctumo,
Narcolepsia,
Epilepsia noctumna,

VI. EXAMENES AUXILIARES:

1. Ue Falologie Clinica: para evaluar componenta metasdlico ascoiade v Comorhilidadsae
Tambien es necesario evaluar estado ventilatorio y oxigenacién diuma en algunos
pacientes con sospecha de hipoventilacian alvedlar,

2. De lmagenes: radiografia de térax en algunos pacientes.

3. De exdmenes especializados com plementarios:

Polisomnografia nocturna: en la que se analizan simultaneamente las variables
neurofisioldgicas y las cardiorrespiratorias v en fa que |a vigilancia del enfermo durante |a
noche es continua. Se trata de una técniea que permite evaluar la repercusion de las
@pneas vy de las hipopneas sobre la funcicn cardiorrespiratoria v la organizacién del
suefip. En la polisomnografia se incluyen, como registros cardiorrespiraterios, el flujo
9SMAD nasobucal, los movimientos tordcicos v abdominales (esfuerzo ventilatoria), la
= '* transculanea de axigeno, el electrocardiogra ma (ECG) v la posician corporal,
ligoligrafia respiratoria nocturna: en |a que se monitorizan ef flujo adreo nascbucal,
EImovimientios respiratorios toracoabdominales, la saturacion transcutinea de oxigenao,
= pesicion corporal, el electrocardiograma ¥, en ocasiones, el ronquido. Al no registrarse
es posible estudiar la arquitectura del suefio, Ia duracian
durante ef cual el enfermo ha estado dormida.
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Vil. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA:

1. Medidas Generales y Preventivas:
La obesidad, casi siempre presents, deba tratarse energicaments, si bien es cierto que
POCAs veces se consiguen, a largo plazo, éxitos significatives. Debe procurarse una buena
higiene del suefio, buscanda la reguiaridad en fos habitos v los horarios v Ia supresicn, al
menos a partir de cierta hora de la tarde, def slcohel y de los farmacos hipndticos o
sedantes. Siempre ez 0t o consejo postural, es decir, la recomendacion de medidas
tendentes a que el enfarmo evite ol decbito supino durante el suefio. Especial atencidn
MErace. en su caso, el tratamiento del hipatircidismoa v de la acromegalia.

2. Terapéutica (convencional, alternativo ¥ coadyuvante):
CPAP: es el tratamiento de eleccisn ¥ & mas efectivo de la SADS. La CPAP impide o
colapso inspiratorio del tracto respiratorio superior, al actuar eemo una “férula neumatica”
en el interior de la faringe, Consigue que desaparezcan las apneas e hipopneas, los

aungue no hay estudios precisos, que el cumplimiento nactume minimo necesario para

que la CPAP sea eficaz debe ser superior a 3,5 horas cada noche. En realidad, méds de un

80% de los pacientes utiliza la CPAP mas de 4 horas cada noche.

El tratamiento con CPAP esta indicads en el SADS cuando = indice de apnea-hipopnes

€5 superior a 30, siempre y cuando estd presente, ademas, alguna de las dos situaciones

siguientes:
# Sintomas secundarios importantes (hipersomnia diuma en situaciones activas ¥
limitante de las actividades habituales o episodios repetidos de asfixa nocturna); d
¥ Alteraciones cardiovasculares o vasculocerebrales relevantes o trastornes gue
cursen con insuficiencia respiratora

También esta indicada Ia CPAP, si bien provisionalmente durante unos meses, hasta que

=2 compruene su eficacia, en los enfermes con un indice de apnea-hipopnea Inferior a 30

¥ QUe, coma en el caso anterior, padecen sintomas importaniss

Dispositivos de Avance Mandibular: son artilugios mecanicos que aumentan el espacio

retrofaringec af prodicic un finero adelantamisnis miancibailar, Los primoros sstudios

realizados sugieren que pueden ser Utiles en e tratamiento del SAOS leve o moderado.

Tratamiento Quirdrgico: Algunas anomalias estructurales o anatomicas de la via aérea

sUperior requieren un tratamiento quirdrgico durante e tratamiento del SAOS, E

ratamiento quinirgico del SAOS no asociado a anomalias especificas de la via aérea

superior es controvertido, sus resulftados no =on faciles de predecir antes de la
intervencion y su utilidad a media y 8 largo plazo no es clara.

a. Educacidn Sanitaria y Consejeria: debe educarse al paciente sobre medidas de
higuiene del suefio, y sobre & uso de la CPAFP y la importancia de la adherencia al
tratamiento para mejorar el benaficio a larga plaze sobre los potenciales riesgos para

« = lasalud.
] Adversos y Colaterales:

efectos adversos de la CPAP son leves ¥ escasos (conjuntivitis, rinitis, eresiones
iheas locales), Las causas de fracaso mas frecuentes estan en relacion con una
ia individual mas que con una falta de efectividad en la avitacion de las apneas

g_\_ 'ﬂg?lns enfermos que requieren altas presiones Y que toleran mal la CPAP puede
: Lonasiderarse la utilizacion de una BiPAP ("bilevel positive airways pressure”), que en
- =M casos puede ser Gtil y mejorar el curmplimiento,
* 4. :Bignos de Alarma:
i Xemia noctuma severa.

* Hipoventilacion alveolar noctuma,
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5. Criterios de Alta;
Los pacientes con SAQS no requieren hospitalizacion por esta enfermedad. Reguieren
seguimianto ambulatoric periddico per el resto de su vida,

6. Prondstico:
En general el prondstico es bueno una vez realizado o DIAGNOSTICO e inlciado el
tratamiento, un factor determinante del éxito del tratamients es |a buena tolerancia y
adherencia del CPAP. Otro factar importante es la reduccion de peso v el control
adecuado de |as Comorbilidades, sobretodo cardiovascular ¥y metabdlico. También es
importante suspender el consumao de cigarrillo.

Vill. COMPLICACIONES:
= Sindromes psiquidtricos.
Accidentes laborales v de trafico.
Hipertension pulmenar, insuficiencia respiratoria y “cor pulmonale” crénico,
Hipoventilacién alvealar cronica,
Hipertensidn arterial,
Cardiopatia isquémica.
Agritmias cardiacas,
Muerte s(bita,
Accidentes cerebrovasculares,

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:
Todo paciente con sospecha de SAOS debe ser referido para evaluacion ¥ estudio
diagnostico a nuestro hospital, Estos pacientes deben ser manegjados en nuestro servicio,
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X. FLUXOGRAMA
FLUXOGRAMA 1. PROCESO DIAGNOSTICO DEL SAOS
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FLUXOGRAMA 2. TRATAMIENTO DEL SAOS
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ANEXO 1. ESCALA DE EPWORTH PARA SOMNOLENCIA

INSTRUCCIONES: I35 siguientes preguntas se relacionan con & posibiidad que thene de quedsrie dormide o de
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ANEXO 2. PUNTALIE DE SCAS PARA EVALUAR PROBABILIDAD DE SAOS

3. Escala para establecer el riesgo clinico de SA05
Uircunferencla de cuello ajustada)
Slesp Apnies Chnical Score. Flemmos, 2003

Mida la circunferencia del cuello con una cinta métrics v anote la dimensidn en centimetros.

Considere hacer la medicidn siguiendo Iz

linea que se muestra en el esquemaa
nivel del cartilaga cricoides

Vaya sumando lo siguiente:
L. 5iel paciente tiene ronquide habitual sume 3 contimetros
£. 5 al paciente ke han observade apneas o pausas respiratonias ol dormic agregue 3 contimetros
3. 5i o pacient= tiena hipertansicn arterial sistémica diagnosticada o recientemente medida agregue 4
cenRtimatgy

Establezca la probabilidad de 5A05
L <43 cm Baga probabilidad
Z. 223 cm hasta <48 om Moderada probabilidad
3. 24B om Ala probabiGdad

mipIcAs

ARC

TR LS TGw o
JEFE EL DFTO, OF §ERFEIAL D
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ANEXO 3. ESCALA DE BERLIN PARA EVALUAR RIESGO DE SAOQS

Nombre
_ _ Fecha: Edad- n
Circanferencia del czelia: cor.  Esttorar Masculing Femening chtth e

Por faver marque con uma X b respu=san correctn 2 cads preguenca-

-~ pAlzmia ver s ronqe
T ._;Ilﬁ _'F: --' o
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