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CASOS CLINICOS
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A

) CASO CLINICO 1

Hombre de 30 afios de edad acude a urgencias por presentar
dolor toracico anteroposterior derecho; refiere infeccién de
vias aéreas superiores desde hace 15 dias que vacacionaba
en la playa. Refiere aumento del dolor al inspirar, fiebre, tos
en accesos con expectoraciéon herrumbrosa. TA 150/80, FC:
125x°, FR: 28x”, temp: 37.9 °C y saturacién de oxigeno de 89%.
En la exploracién fisica se detecta presencia de estertores
infraescapulares derechos, con disminucién de ruidos respi-
ratorios ipsilaterales. Segln el protocolo de estudio en pa-
ciente con patologia pulmonar, ;cudl es el estudio de imagen
de primera eleccién?

A. Tomografia computarizada de térax.
B. Ultrasonido toracico.

C. Radiografia de térax.

D. Resonancia magnética de térax.

) CASO CLINICO 2

Mujer de 70 afios de edad con antecedente de tabaquismo por
mas de 50 afios, durante los cuales fumé mas de 20 cigarri-
llos al dia, presenta tos en accesos con presencia de hemop-
toicos, disnea progresiva y dolor pleuritico intenso. Acude
a consulta por persistencia de los sintomas. Tiene radiogra-
fia de térax con presencia de derrame pleural derecho. TA
120/70, FC 19x”, temp. 36.5 °C, FC 87x". En la exploracion fisica
se detecta sindrome de derrame pleural derecho. Se observa
caquéctica. De acuerdo con la descripcion anterior, scudl es el
siguiente estudio de imagen para continuar con el protocolo
de estudio?

A. Repetir la radiografia de térax para corroborar el movi-
miento del derrame.

B. Resonancia magnética para determinar la extension de la
enfermedad.

C. Ultrasonido toracico para realizar toracocentesis.

D. Tomografia computarizada de térax para determinar ex-
tension del derrame y estructuras adyacentes.

) CASO CLINICO 3

Hombre de 58 anos de edad con enfermedad pulmonar obs-
tructica crénica (EPOC) avanzada consulta por presentar tos
productiva diaria con esputo blanquecino o amarillento, dis-
nea tras subir un piso de escaleras y una pérdida reciente de
cuatro a cinco kilogramos de peso, sin reduccién del apetito.
El paciente dej6 de fumar hace cuatro afios. En la exploracion
fisica presenta una diminucién global del murmullo vesicular
a la auscultacién pulmonar. La saturacion al medio ambiente
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es de 87%. La radiografia de térax muestra una hiperinsu-
flacién pulmonar sin infiltrados pulmonares ni anomalias en
la silueta cardiaca. La espirometria que presenta tiene FEV1
de 39% y FVC de 78%. ;Cual de los siguientes tratamientos
puede prolongar la vida de este paciente?

A. Salbutamol.

B. Bromuro de ipatropio.
C. Teofilina.

D. Oxigeno suplementario.

) CASO CLIiNICO 4

Hombre de 60 afios de edad con diagnéstico de EPOC GOLD
IV en tratamiento acude al servicio de urgencias por presen-
tar disnea en los Ultimos dos dias. Tiene antecedente de ta-
baquismo con 90 paquetes por ano (dej6é de fumar hace seis
meses) y disnea de esfuerzo al caminar una cuadra y media.
Tiene prescrito oxigeno suplementario y triple esquema de
broncodilatadores. Su espirometria muestra FEV1 de 40% y
relacién FEV1/FVC de 50%. Ha presentado tos en accesos con
expectoracién herrumbrosa.

Los estudios de laboratorio arrojan leucocitos de 16000,
creatinina sérica 1.1 mg/dL, gasometria arterial con PaO, de
54 mm Hg, PCO, de 56 mm Hg y pH de 7.29. La radiografia de
térax no muestra infiltrados pulmonares. A pesar del trata-
miento con salbutamol/ipatropio en nebulizacién, el paciente
continta con disnea. ¢(Cudl de estas estrategias es la mejor
para el manejo de este paciente?

A. Aumentar la concentracién de oxigeno y continuar con el
mismo tratamiento.

B. Comenzar con ventilacién no invasiva con presioén posi-
tiva y antibidticos.

C. Comenzar con ventilacién mecanica invasiva.

D. Iniciar antibidticos de amplio espectro de manera intra-
venosa.

) CASO CLINICO 5

Hombre de 25 afos de edad acude a consulta por presen-
tar episodios de disnea de reposo en los dltimos tres meses.
Los episodios suelen ocurrir tres veces por semana y se
acompanan de tos. Estos sintomas suelen ocurrir por la no-
che. Tuvo asma en la infancia que se resolvid. Presenta una
temperatura de 36.5 °C, FC 85x’, FR 14x", TA 125/75 mm Hg.
El inico dato patolégico de la exploracion es la presencia de
sibilancias sin crepitantes. La radiografia de térax es normal.
La espirometria muestra FEV1 de 78% vy relaciéon FEV1/FVC
de 93%. La mejoria tras broncodilatador es de 17% (430 mL).
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¢Cual de los siguientes es el tratamiento mas adecuado para
este paciente?

A. Salbutamol.

B. Salbutamol y agonista beta de accién prolongada.
C. Agonista beta de larga duracion.

D. Salbutamoly dosis bajas de corticoides inhalados.

) CASO CLINICO 6

Hombre de 34 afios de edad acude a urgencias por presentar
disnea progresiva, dificultad para hablar o habla entrecortada,
sibilancias aisladas, con saturacion de oxigeno de 84%, por lo
que ingresa a unidad de cuidados intensivos con tratamiento
agresivo y monitoreo con esputo verdoso. Su historial incluye
asma, hipertension, colecistectomia y glaucoma. La radio-
grafia de térax sélo muestra hiperinsuflacion. Se inicia tra-
tamiento con salbutamol, ipratropio y metilprednisolona 125
mg intravenosa, asi como oxigeno suplementario a 2 litros
por minuto. EF: TA 140/80, FC 100x’, FR 34x’, temperatura
37.5 °C, con disminucién de ruidos respiratorios de manera
bilateral. ; Cudl de los siguientes farmacos es el mas adecuado
en el manejo de este paciente?

A. Bromuro de ipratropio administrado por mascarilla facial.
B. Sulfato de magnesio intravenoso.

C. Antibiéticos de amplio espectro.

D. Corticoides inhalados.

) CASO CLIiNICO 7

Hombre de 68 afios de edad sufre disnea progresiva y tos en
accesos con expectoracion blanquecina desde hace dos anos.
Refiere aumento de la disnea y poca tolerancia al ejercicio
en los dltimos dos meses. Dice que no tolera caminar una
cuadra, asi como accesos de tos hasta presentar vomito. TA
100/60, FC 78x”. FR 28x’. Saturacién al aire ambiente de 89%
con presencia de estertores crepitantes finos infraescapula-
res bilaterales. Tiene espirometria con FVC de 59% y relacién
FEV1/FVC de 100. Una muestra de sangre arterial presenta
PCO, de 49 mm Hg y PO, de 51 mm Hg con el paciente res-
pirando al aire ambiente. ;Cual es el protocolo de estudio y
tratamiento para este paciente?

A. Oxigenoterapia suplementaria y teofilina.

B. Oxigenoterapia, esteroides sistémicos, broncodilatadores
y tomografia de térax de alta resolucion.

C. Oxigenoterapia, esteroides sistémicos y broncodilata-
dores.

D. Oxigenoterapia paliativa.

) CASO CLIiNICO 8

Mujer de 55 afios de edad con diagndstico de artritis reu-
matoide de 12 afios de evolucidn, bien controlada con me-
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totrexato 12.5 mg al dia y prednisona 5 mg via oral al dia.
Fuma dos cajetillas de cigarrillos al dia. Ha notado una dismi-
nucion de la tolerancia al ejercicio y accesos de tos ocasional.
En la exploracién fisica presenta deformidad en las manos y
las mufecas. Sin adenopatias y sin edema periférico. En la
auscultacion se detecta presencia de estertores crepitantes
finos infraescapulares de manera bilateral, con matidez a per-
cusion ipsilateral. La radiografia de térax muestra un minimo
infiltrado reticular bilateral y derrame pleural moderado. La
toracocentesis mostré un exudado linfocitico. La espirome-
tria arroja relacion FEV1/FVC de 100 y FVC de 68%. ;Cual de
las siguientes afirmaciones sobre la enfermedad de esta pa-
ciente es mas acertada?

A. Los estertores crepitantes sugieren con firmeza el diag-
néstico de insuficiencia cardiaca congestiva.

B. Esta paciente tiene un empiema y necesita la colocacion
de un drenaje quirdrgico urgente.

C. La paciente tiene neumonias recurrentes por aspiracion.

D. Los sintomas y signos de la paciente son compatibles con
una enfermedad pulmonar intersticial asociada con ar-
tritis reumatoide.

) CASO CLINICO 9

Hombre de 60 afios de edad, trabajador del ladrillo y concre-
to desde la infancia, acude a consulta por presentar disnea
y accesos de tos que le impiden trabajar. No tiene antece-
dentes de enfermedades cardiacas ni pulmonares, pero hace
seis meses tuvo sensacion de tirantez en el torax, sibilancias y
tos autolimitadas que comenzaban algunas horas después de
terminar su trabajo. Se tomé un par de dias libres sin mostrar
mucha mejoria. En la exploracion fisica presenta taquipnea y
ruidos crepitantes al inicio de la inspiracion. La radiografia de
térax muestra opacidades reticulares bilaterales con predomi-
nio en l6bulos superiores. La espirometria muestra una rela-
ci6n FEV1/FVC de 45%, FEV1 de 35% y FVC de 90%. ¢Cudl es la
causa mas probable de los sintomas que presenta el paciente?

A. Neumonitis por hipersensibilidad.

B. Bronquiolitis obliterante por silicosis.

C. Asma ocupacional.

D. Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.

) CASO CLINICO 10

Mujer de 55 afnos de edad acude por presentar tos en accesos
y disnea al caminar media cuadra desde hace un afio, aunque
menciona que se recupera con rapidez y que no le impide rea-
lizar sus actividades cotidianas en casa. Tiene el antecedente
de haber trabajado desde nifa en una fabrica de textiles con
su familia. Refiere que aprendié todas las formas de realizar
prendas. Acude por presentar aumento de la disnea y la tos.
No tiene expectoracién y, cuando la presenta, es hialina. Su
radiografia muestra opacidades reticulonodulares generaliza-
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das con predominio en I6bulos superiores. Resultados norma-
les de laboratorio, gasometria con PO, 60 mm Hg. ;Cudl es |a
causa de los sintomas de la paciente?

A. Antracosis.
B. Beriliosis.
C. Asbestosis.
D. Bisinosis.

) CASO CLIiNICO 11

Mujer de 35 afos de edad con diagnéstico de asma desde la
adolescenciay antecedentes de descontrol intermitente, a pe-
sar del tratamiento con esteroides, acude a consulta por per-
sistir con sibilancias y expectoracién marrén, asi como disnea
progresiva hasta en reposo, febricula y en ocasiones con he-
moptoicos. Por lo anterior se solicitan anélisis de laboratorio
de control: eosinofilia e IgE de 1500/mm? y prueba positiva
para Aspergilus funmigatus. EF: Sat 89%, TA 120/70, FC 115x”,
FR 26x’. Ruidos respiratorios con presencia de sibilancias ge-
neralizadas. La radiografia de térax muestra presencia de dila-
taciones bronquiales, sobre todo en l6bulo medio. De acuerdo
con el cuadro clinico, ¢cudl seria la etiologia mas probable?

Asma de dificil control.

Neumonia eosinofilica aguda.

Asma severa persistente.

Aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA).
Sindrome de Loeffler.

monNnwp

) CASO CLIiNICO 12

Mujer de 50 anos de edad acude a consulta por presentar
asma, febricula, astenia de dos meses de evolucién e infiltrados
en la radiografia de térax, que son bilaterales, de tipo alveolar
y se documentan en la tomografia como situados de forma
periférica (véase Figura 2-7-1). Las Unicas alteraciones de la-
boratorio son una cifra de 15% de eosinéfilos. El diagnéstico
mas probable es:

Granulomatosis de Wegener.
Aspergilosis broncopulmonar alérgica.
Neumonia eosinofilica crénica.
Sindrome de Loeffler.

Panarteritis nodosa.

monNnw>»

) CASO CLINICO 13

Mujer de 35 afios de edad acude a consulta por presentar
dolor en macizo facial y expectoracion sanguinolenta desde
hace una semana. Cuenta con antecedente de congestion
nasal por cuatro afios con mdltiples tratamientos y epista-
xis intermitente. Comenta que desde hace dos semanas tie-
ne disnea progresiva, tos sin expectoracion y dolor toracico
progresivo. EF: sibilancias generalizadas infraescapulares bi-
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FIGURA 2-7-1. CASO CLINICO 12.

laterales. Saturacion de 88%, TA 110/70, FC 100x” y FR 24x".
Cuenta con radiografia de térax con presencia de opacidades
redondeadas de hasta 10 cm de diametro y cavitadas (véase
Figura 2-8-1). De acuerdo con el cuadro anterior, ¢cudl es la
etiologia mas probable?

Sarcoidosis.

Metastasis pulmonares.
Granulomatosis de Wegener.
Hemosiderosis pulmonar idiopatica.
Granulomatosis de Churg-Strauss.

moNnw>

) CASO CLINICO 14

Mujer de 21 afos de edad, no fumadora, acude a consulta por
tos seca, febricula, astenia y adinamia, artralgias y lesiones
sugerentes de eritema nodoso. La radiografia de térax mues-
tra presencia de adenopatias hiliares bilaterales y en regién
paratraqueal derecha (véase Figura 2-8-2). Se realizé fibro-
broncoscopia con evidente inflamacién difusa de la muco-
sa bronquial. ¢ Cudl es, entre los siguientes, el diagnéstico mas
probable?
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FIGURA 2-8-1. CASO CLINICO 13.

Tuberculosis pulmonar.
Alveolitis alérgica extrinseca.
Sarcoidosis estadio .
Sarcoidosis estadio IV.
Linfoma pulmonar.

moO® >

) CASO CLINICO 15

Mujer de 52 anos de edad acude a consulta por historia de un
afio de evolucién con disnea progresiva de esfuerzo. Refiere
asfixiarse al subir escaleras y al vestirse. Es fumadora y tiene
una larga historia de hipertension arterial. En la exploracién
fisica presenta ingurgitacién yugular, un aumento del com-
ponente pulmonar del segundo ruido y edema moderado de
las extremidades inferiores. La biometria hematica, la funcién
renal, los electrolitos séricos y las pruebas de funcién hepa-
tica son normales. Dimero D discretamente por encima de
sus valores normales. Los anticuerpos antinucleares, el factor
reumatoide, VIH y anti Scl-70 son negativos. La radiografia
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FIGURA 2-8-2. CASO CLINICO 14.

de térax muestra prominencia de las arterias pulmonares,
con parénquima pulmonar normal. Se realiza ecocardiogra-
ma transtoracico que muestra hipertrofia ventricular izquier-
da con FEV155%, moderada dilatacién de ventriculo derecho
con funcién conservada y presion sistélica de la arteria pul-
monar de 59 mm Hg. Espirometria y difusién de monéxido de
carbono (DLCO) normales. El gammagrama pulmonar mues-
tra una ventilacién normal, con una severa heterogeneidad en
la perfusion y con defectos segmentarios en l6bulo superior
e inferior bilateral. ¢Cudl de las siguientes es la causa mas
frecuente de malestar en esta paciente?

A. Disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo.
B. Tromboembolia pulmonar crénica.

C. Hipertension arterial pulmonar.

D. Enfermedad pulmonar venooclusiva.

E. Pericarditis constrictiva.
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) CASO CLINICO 16

Mujer de 62 afos de edad con antecedente de ser hiper-
tensa de larga evolucién e insuficiencia renal leve acude por
presentar disnea subita con aumento de volumen en pierna
derecha. Presenta hipoxemia de 55 mm Hg, hipocapnia de
24 mm Hg y taquicardia sinusal a 115x en el electrocardiogra-
ma. Las plaquetas y la coagulacién estan dentro de los limites
de referencia. El dimero D es de 981 ng/mL y la creatinina es
de 3.5 g/dL. ;Cudl es el paso a seguir mas adecuado en este
momento?

A. Solicitar TC helicoidal e iniciar heparina sédicaa1000 cc/h.

B. Iniciar anticoagulacién con heparina de bajo peso molecu-
lar en dosis de 1 mg/kg.

C. Administrar 5000 Ul de heparina sédica y solicitar gam-
magrafia pulmonar de ventilacién/perfusion.

D. Solicitar arteriografia pulmonar y administrar 5000 Ul de
heparina sédica.

) CASO CLIiNICO 17

Mujer de 35 afos de edad, médico urgenciélogo de profesion,
tiene antecedentes de trabajar mas de 12 horas de pie por su
profesion; exfumadora de un afio de evolucién: fumaba mas
de dos cajetillas a la semana. Refiere que durante la mafiana
al despertar presenta disnea de inicio subito con dolor toraci-
co. Lleva dos semanas trabajando tres turnos; tiene dos hijos
de uno y cuatro afos, respectivamente. Estd en tratamiento
con anticonceptivos orales. En la exploracion fisica se apre-
cia TA de 110/65, FC 125x°, taquipnea leve y cardiopulmonar
normal. El electrocardiograma muestra taquicardia sinusal y
una radiografia de térax arroja resultados normales. Se reali-
za una angioTC cuyo resultado puede verse en la Figura 2-10-1.
¢Cudl es el diagndstico mas probable?

FIGURA 2-10-1. CASO CLINICO 17.
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Neumomediastino con enfisema subcutaneo.
Tromboembolia pulmonar izquierda.
Estenosis esofagica.

Diseccion de aorta descendente.

Fractura costal patolégica.

Hipertension pulmonar.

Neumonia izquierda grave.

OoMmoUO®p

) CASO CLIiNICO 18

Hombre de 35 afos de edad acude a consulta por presentar
dolor pleuritico, disnea progresiva, tos con expectoracion he-
rrumbrosa y fiebre de 38 °C; refiere que tuvo una infeccién de
vias aéreas superiores hace dos semanas que se autolimitd
y solo persistié la tos. Trabaja como ayudante de panadero
mas de 15 horas al dia frente al horno. En la exploracién fi-
sica se detecta TA 100/60, FC 100x’, temperatura 38 °C y FR
26x’. Mucosa oral seca, con ausencia de ruidos respiratorios
infraescapulares derechos. Se integra sindrome de derrame
pleural derecho con estertores crepitantes subyacentes inte-
rescapulares ipsilaterales. Se tom¢ radiografia de térax, don-
de se observa borramiento del dngulo costofrénico derecho,
sugestivo de derrame pleural de mas de 10 mm. Los analisis
de laboratorio arrojan leucocitosis de 12000, 80% de neutré-
filos y 15% de linfocitos, con funcién hepéatica normal. Por lo
anterior se decide realizar toracocentesis con el siguiente re-
sultado: 5000 células con 85% neutréfilos, 15% linfocitos, 1%
macréfagos, proteinas 10 g/dL con DHL 300 y glucosa de 80
g/dL, con pH pleural de 7.4. El resultado del gram es negativo,
baciloscopia negativa con citologia de liquido negativo. ¢ Cudl
de los siguientes es el diagndstico mas probable?

Pleuritis tuberculosa.

Céncer de pulmon.

Derrame paraneumaonico.

Embolia pulmonar.

Derrame pleural benigno por asbestosis.

moNnwp

) CASO CLINICO 19

Hombre de 55 afos de edad con antecedente de un afio con
fiebre intermitente, fatiga, accesos de tos y dolor toracico
pleuritico intenso; trabaja en la construccién y en minas y
usa proteccién con traje de material aislante por el calor en
la fabrica. Desde hace seis meses presenta dificultades para
llevar a cabo sus tareas laborales habituales. Exfumador con
ITS.

En la exploracion fisica presenta dolor toracico con dificul-
tad respiratoria en reposo, temperatura de 37 °C, FC 99x”" y
FR 26x". En la radiografia de térax hay evidencia de aparente
derrame pleural derecho y opacidad que ocupa mas de la mi-
tad del hemitérax derecho, sin desplazamiento contralateral
y lesiones redondeadas ipsilaterales (véase Figura 2-11-1). En
sangre periférica presenta leucocitosis de 12000 con predo-
minio linfocitico; funcién hepética con trombocitosis; TC con
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FIGURA 2-11-1. CASO CLINICO 19.

FIGURA 2-11-2. RADIOGRAFIA DE TORAX CASO CLINICO 20.

lesiones nodulares que envuelven todo el hemitérax derecho.
La toracocentesis muestra un liquido pleural serohematico
con 6000 células, 85% linfocitico, 15% neutroéfilos, 6.3 g/dL
de proteinas y DHL de 3000. Glucosa normal y pH de 7.24. El
resultado del gram y la baciloscopia del liquido pleural fueron
negativos. La citologia de liquido indica células mesoteliales
reactivas con escaso citoplasma. ¢ Cual de los siguientes es el
diagnéstico mas probable?

A. Pleuritis tuberculosa.

B. Mesotelioma maligno.

C. Derrame paraneumaénico.
D. Embolismo pulmonar.

E. Adenocarcinoma pulmonar.

) CASO CLINICO 20

Hombre de 28 afos de edad acude a urgencias por presen-
tar dolor stbito en hemitérax derecho al ir conduciendo a
su trabajo. Refiere dolor pleuritico intenso, disnea progresi-
va y sensacioén de desvanecimiento. Refiere que comenzd a
fumar hace un afio, a razén de uno o dos cigarrillos al dia.
Recuerda un episodio previo seis meses atras al jugar futbol.
En la exploracion fisica se reporta ausencia de ruidos respira-
torios infraescapulares y anterior derecho. Timpanismo a la
percusiéon y disminucién de la transmision de la voz. Pélido,
mucosa oral seca. TA 100/60, FC 120x", temperatura 36 °C y
FR de 26x’, diaforético. Se ingresa y su radiografia de térax
se muestra en la Figura 2-11-2. ¢Cual es el diagnéstico mas
probable en el paciente?

A. Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.
B. Hidroneumotdrax.

C. Neumotoérax.

D. Hemotorax.

E. Urinotorax.
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) CASO CLIiNICO 21

Hombre de 55 afios de edad que acude a consulta para va-
loracién preoperatoria. Semanas antes se le habia realizado
radiografia de térax con presencia de opacidad en hemitérax
derecho de 50%. Refiere antecedente de colecistectomia
abierta y caida desde su propia altura al cambiar un foco de
su casa hace dos afios. Dice estar asintomético. En la explo-
racion fisica se detectan ruidos respiratorios normales, sin
sibilancias ni estertores. Signos vitales normales. La radiogra-
fia de toérax se muestra en la Figura 2-13-1. No tiene antece-
dentes de enfermedades crénico-degenerativas. ¢Cual de las
siguientes etiologias es la mas probable?

A. Derrame pleural simple.
B. Absceso subfrénico.

C. Derrame subpulmonar.

D. Parélisis diafragmatica.
E. Céncer broncogénico.

FIGURA 2-13-1. CASO CLINICO 21.
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) CASO CLINICO 22

Mujer de 45 anos de edad acude a consulta por presentar dis-
nea de esfuerzo, tos en accesos con expectoraciéon mucohiali-
na y dolor toracico intermitente. Nunca ha fumado, nunca se
ha expuesto a biomasa ni a industrias, es contadora de pro-
fesion y no tiene tabaquismo pasivo. Se le realiza radiografia
de térax que reporta derrame izquierdo masivo de 100%. Se
realiza toracocentesis diagnéstica donde se documenta exu-
dado linfocitico. Se realiza tomografia de térax y se detecta
tumoracion en lébulo superior izquierdo. De acuerdo con los
hallazgos, ¢cudl es el probable diagnéstico? Véanse figuras
2-14-1y 2-14-2.

A. Céncer pulmonar de células pequenas (microcitico).

B. Cancer pulmonar de células no pequeiias tipo adenocarci-
noma (no microcitico).

C. Céncer pulmonar de células no pequefias tipo epider-
moide (no microcitico).

D. Céncer pulmonar de células no pequefias tipo células
grandes (no microcitico).

) CASO CLINICO 23

Hombre de 67 afios de edad consulta por historia de tres
semanas de evolucién con tos productiva y hemoptoicos.
La radiografia de térax muestra una opacidad en el l6bulo
superior derecho. Es tratado con antibidticos sin mejoria y
hay persistencia de los hemoptoicos. Se le realiza TC de térax
con contraste, donde se evidencia una neumonitis posobs-
tructiva, con ventana mediastinal y con extensién ganglionar
paratraqueal derecha. EI PET (tomografia por emision de po-

FIGURA 2-14-1. RADIOGRAFIA DE TORAX QUE MUESTRA
DERRAME PLEURAL IZQUIERDO MASIVO.
Cortesia Archivo Clinico INER.
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sitrones) muestra captacion de la masa y los ganglios linfa-
ticos en el espacio paratraqueal derecho. En la broncoscopia
se identifica una lesién endobronquial de 5 cm a méas de 2 cm
de la carina principal. Se le toma biopsia que reporta carcino-
ma de células escamosas. ¢Cual de los siguientes es el primer
paso mas adecuado en el manejo del paciente?

A. Iniciar radioterapia.

B. Realizar mediastinoscopia urgente.

C. Tratamiento quirurgico.

D. Repetir el PET.

E. Iniciar quimioterapia a la brevedad posible.

) CASO CLINICO 24

Hombre de 39 afios de edad, gerente administrativo en corpo-
rativo, acude a consulta porque su radiografia de térax, como
parte de su check-up anual de la empresa, muestra nédulo
pulmonar solitario de 2.5 cm, de bordes regulares, no espicu-
laciones, no tabaquismo, no exposicién a biomasa. Refiere
que todos los dias camina y corre en un parque aproximada-
mente 4 km. Esta asintomatico. Por lo anterior se realizé una
tomografia de térax con contraste que no realza la lesion;
tiene calcificaciones en su interior y se delimita una figura
en forma de “palomita de maiz". Por las caracteristicas de la
lesion, los antecedentes y los sintomas clinicos, ¢cudl es su
probable diagnéstico? Véase Figura 2-14-3.

A. Tumoracién pulmonar con metastasis incipiente.

B. Masa pulmonar secundaria a cancer pulmonar de células
pequeias.

Noédulo pulmonar maligno por las caracteristicas.

D. Noédulo pulmonar benigno por las caracteristicas.

]

FIGURA 2-14-2. CORTE TRANSVERSAL DE TOMOGRAFIA
DE TORAX CONTRASTADA QUE MUESTRA TUMORACION
EN LOBULO SUPERIOR IZQUIERDO.

Cortesia Archivo Clinico INER.
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FIGURA 2-14-3. RADIOGRAFIA DE TORAX QUE MUESTRA
NODULO PULMONAR SOLITARIO CON CARACTERISTICA DE
“PALOMITA DE MAIZ", SUGESTIVO DE HAMARTOMA.
Cortesia Archivo Clinico INER.

) CASO CLINICO 25

Hombre de 55 anos de edad acude a consulta por presentar
demasiado suefo todo el dia; es chofer y transporta legum-
bres de una ciudad a otra. Refiere que tiene que tomar liqui-
dos frios con frecuencia y mojarse la cara para mantenerse
despierto. En una ocasion, por presentar exacerbacion del
suefo, golped su camién en una banqueta y recibié un golpe
contuso en el térax sin complicaciones. Refiere cefalea ma-
tutina, con debilidad generalizada y por momentos con am-
nesia. Su esposa comenta que suele roncar muy fuerte y la
mayoria de la noches presenta pausas respiratorias entre los
ronquidos. Tiene hipertension arterial sistémica desde hace
10 anos con tratamiento a base de enalapril cada 12 horas.
Exploracion fisica: TA 140/80, FC 89x”, FR 14, saturacion 86%,
peso 110 kg, talla 1.61 m. Mucosa oral hidratada, cianosis bucal
y digital. Ruidos respiratorios disminuidos de manera bilate-
ral, abdomen globoso y extremidades con tinte ocre y con
edema ligero. Se le realiza polisomnografia basal con reporte
de indice de hipopnea/apnea de 112. ;Cual es la etiologia mas
probable en este caso?

A. Sindrome de piernas inquietas.

B. Cor pulmonale crénico agudizado.
C. Apnea obstructiva del suefio.

D. Apnea central del suefo.

E. Sindrome hipoventilacién-obesidad.
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) CASO CLINICO 26

Mujer de 45 afios de edad, con antecedente de ser profesora
de primaria, refiere que viajo el fin de semana a ver a sus
familiares a la Ciudad de México. Durante su estancia acu-
di6 a varios museos, donde recuerda que habia mucha gente
con sindrome gripal. Acude al servicio de urgencias por pre-
sentar fiebre hasta de 40 °C, taquipnea, taquicardia y disnea
progresiva hasta en reposo, con presencia de sudoraciones y
cianosis generalizada. En la exploracion fisica se encuentra
con mucosa oral seca, aumento de la frecuencia respirato-
ria, ruidos respiratorios con presencia de estertores gruesos
infraescapulares generalizados, abdomen normal y extremi-
dades sin edema. Gasometria arterial con pH de 7.23, pCO,
de 45, HCO, de 19 y saturacién de 77% al aire ambiente. Su
radiografia de térax muestra opacidades bilaterales generali-
zadas. Con el cuadro anterior, ;cudl es la etiologia mas proba-
ble? (Véase Figura 2-16-1.)

A. Edema agudo pulmonar.

B. Infarto agudo de miocardio.

C. Tromboembolia pulmonar.

D. Sindrome de distrés respiratorio.

E. Neumonia adquirida en la comunidad.

) CASO CLINICO 27

Hombre de 21 afios de edad acude a urgencias por cuadro fe-
bril de 39 °C y disnea progresiva hasta estar en reposo, acom-
pafiados de dolor articular generalizado y debilidad. Refiere
que hace una semana pasé por un sendero con abundante
agua estancada y mosquitos alrededor al regresar de su tra-
bajo. No tiene enfermedades crénico-degenerativas ni toma

FIGURA 2-16-1. CASO CLINICO 26.
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medicamentos. A su ingreso a urgencias reporta FC 120x”,
FR 29x, saturacion 76% vy presion arterial de 110/70. En la
exploracién fisica se detecta presencia de estertores finos
infraescapulares bilaterales y radiografia de térax con opaci-
dades bilaterales generalizadas. De acuerdo con lo anterior se
catalogé como sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
secundaria a dengue, tras prueba positiva. ¢Cual seria la es-
trategia mas conveniente para este paciente?

A. Oxigenoterapia maxima con mascarilla facial a 15 litros
por minuto continuo.

B. Ventilacion mecénica no invasiva.

C. Ventilacién mecénica invasiva con volumen corriente a
10 mL/kg.

D. Oxigeno por puntas nasales a 10 litros por minuto.

E. Administrar antivirales y antipiréticos.

) CASO CLIiNICO 28

Mujer de 47 afios de edad, con antecedente de tabaquismo
intenso, acude a urgencias por presentar dolor abdominal
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continuo y fiebre. Se documenta diverticulitis perforada,
por lo que ingresa a tratamiento quirlrgico. A las 48 horas
presenta fiebre continua, sudoraciones, disnea progresiva y
fatiga muscular. En la exploracion fisica presenta TA 90/60,
FC120x", FR 28x" y fiebre de 39 °C. Los anadlisis de laboratorio
reportan leucocitosis de 26, Hb 10.4, plq 159, con gasometria
arterial con pH de 7.2, PCO, de 50 y pO, de 51, con HCO, de 18.
En la radiografia de térax se observan opacidades bilaterales
generalizadas. Por lo anterior se diagnostica insuficiencia res-
piratoria aguda secundaria a sepsis. Por las comorbilidades
se diagnostica avance de via aérea con ventilaciéon mecanica
invasiva. ¢Cual es la estrategia mas conveniente?

A. Ventilacion mecénica invasiva, ciclada por presion
o volumen a 6 mL/kg, PEEP id6neo.

B. Ventilaciéon mecéanica invasiva, ciclada por presién o
volumen a 8 mL/kg y PEEP alto.

C. Ventilacién mecanica invasiva, ciclada por presién o vo-
lumen a 10 mL/kg y PEEP bajo.

D. Ventilacion mecanica invasiva, ciclada por presién o volu-
men a 12 mL/kg sin PEEP.
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CAPITULO 2.1
> 4 RECUERDO ANATOMICO Y FISIOLOGICO
< v (DIVISION DE LA ViA AEREA)
A

José Carlos Herrera Garcia

ESTRUCTURA iNTIMA DE LAS
ViAS AEREAS INFERIORES

1. En términos embriolégicos, ¢a partir de qué estruc-
turas se originan los pulmones?

El desarrollo de las vias respiratorias inferiores parte del piso
de la faringe primitiva como surco caudal en relacién con las
bolsas faringeas que formaran el esbozo pulmonar primario.

2. ;Cuadles son las etapas del desarrollo pulmonar?

a) Etapa embrionaria: de los 26 dias a las seis semanas: desa-
rrollo de las vias aéreas mayores.

b) Etapa seudoglandular: de la semana 6 a la 16: desarrollo
distal hasta los bronquiolos terminales.

¢) Etapa canalicular: de la semana 16 a la 28: desarrollo del
icino y su vascularizacién.

FIGURA 2-1-1. DIVISION DE LOS PULMONES PARA SU ESTUDIO.

d) Etapa sacular: de la semana 28 a la 36: subdivisién de sicu-
los por crestas secundarias.

e) Etapa alveolar: de la semana 36 en adelante: adquisicién de
alvéolos.

3. ¢(Cual es el peso aproximado de los pulmones?

El peso aproximado es de 625 gramos el derecho y 567 gra-
mos el izquierdo.

4. ;Como se dividen los pulmones para su
estudio?

El pulmén derecho estd dividido en tres 16bulos: superior,
medio e inferior; por su parte, el pulmén izquierdo se divi-
de en I6bulo superior, lingula e inferior. Su subdivision estd
constituida por diez segmentos. Véase Figura 2-1-1.

PULMONES
Derecho Izquierdo
Se dividen en:
\
Lébulos
Pulmones
Y asuvezen: Lébulos
A/
Segmentos
Derecho Izquierdo Izquierdo Derecho 10en el pulmén
derechoy 8 en el
izquierdo

Y éstos en:

\ !
Lobulillos
Vista anterior Vista posterior
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FIGURA 2-1-2. ACINOS.

. Bronquiolo terminal
Lobulillo

! Bronquilo
I respiratorio

|
! Saco alveolar
! y alvéolos

5. ¢Cudl es la unidad funcional del pulmén?

El 4cino pulmonar (cada lobulillo contiene de tres a 30 4ci-
nos). Véase Figura 2-1-2.

6. ¢Como se divide la ramificacion dicotémica pul-
monar?

Se divide en 23 generaciones de ramificaciones dicotémicas,
desde la carina hasta el bronquiolo terminal, que concluyen
en tres a seis millones del alvéolos que representan una super-
ficie de contacto de 70 m?.

7. ¢Cual es el epitelio y las células que revisten a la
mucosa respiratoria?

El epitelio cilindrico ciliado seudoestratificado con células
caliciformes y células principales, como neumocitos tipo
Iy IL

8. ;Qué es el surfactante y qué célula lo produce?

Es una mezcla de fosfolipidos, principalmente dipalmitofos-
fatidilcolina, secretados por los neumocitos tipo II (agente
tensoactivo de superficie alveolar, lo que permite que el al-
véolo no se colapse).

9. ¢Qué estructuras representan el sostén y la parte
motora del sistema respiratorio?

El térax éseo y los musculos respiratorios primarios y
secundarios.

10. ;Coémo se divide el ciclo respiratorio?

Se divide en inspiracién (proceso activo) y espiracién (proce-
so pasivo). Véase Figura 2-1-3.

11. ¢Cual es el principal musculo respiratorio y los
musculos accesorios?

El diafragma es el principal; los musculos de cuello, escale-
no, esternocleidomastoideo y trapecio son los accesorios en
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FIGURA 2-1-3. CICLO RESPIRATORIO.

INSPIRAR ESPIRAR

L)

tA
N

la inspiracién. Los musculos de abdomen, oblicuo externo e
interno, transverso y recto son los de la espiracién.

CIRCULACION PULMONAR, INTERCAMBIO
GASEOSO Y VOLUMENES PULMONARES

12. ¢Cual es la vasculatura normal del pulmén?

El pulmén tiene una circulacién doble: las ramas de la arteria
pulmonar del ventriculo derecho y la circulacién sistémica
proveniente de las arterias bronquiales. Véase Figura 2-1-4.

FIGURA 2-1-4. VASCULATURA DEL PULMON.

Arterias
pulmonares

Vena cava

superior Venas
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13. ¢De ddonde provienen las arterias bronquiales?

Son ramas directas de la aorta y de las ramas intercostales.

14. ¢Qué inmunoglobulina en particular es capaz de
secretar el pulmoén?

Inmunoglobulina A.

15. ¢Cual es el sostén mecanico del pulmén?

El intersticio pulmonar.

16. ¢Cudles son las dimensiones normales de la via
aérea en el adulto?

Traquea: 20 cm. Bronquio derecho: 16 cm. Bronquio izquier-
do: 15 cm.

17. Dado que la circulacién pulmonar es de baja presion,
écudl es la presion normal?

Lapresiéndelacirculacién pulmonares: sistélicade 25 mm Hg,
diastélica de 8 mm Hg y presién media de 15 mm Hg. Un to-
tal de 60 a 70% del volumen sanguineo pulmonar se encuen-
tra a nivel capilar, en cerca de 280000 millones de capilares.

18. ¢Cudles son los determinantes pulmonares en la
relacion ventilacion/perfusion?

La presion hidrostatica determina las zonas de West (zona 1:
vértices pulmonares; zona 2: hilios pulmonares; y zona 3: ba-
ses pulmonares).

19. ¢Cual es el principal estimulo de la respiracion?

La hipercapnia (concentracién de CO,).

20. ;Cuantos mililitros de oxigeno pueden combinarse
con cada gramo de hemoglobina?

Pueden combinarse 1.34 mL de oxigeno. En un sujeto normal
con 15 g de Hb/100 mL, la capacidad de transporte de su san-
gre saturada al 100% serd de 20.8 mL O,/100 mL.

21. ;Cémo se transporta el bidxido de carbono en la
sangre?

De tres formas: disuelto, en forma de bicarbonato y en com-
binacién con las proteinas, formando grupos carbaminos.

22. :Qué componente es mas soluble en la sangre: el
oxigeno o el biéxido de carbono?

El biéxido de carbono es 24 veces més soluble que el oxigeno
en la sangre.

23. ¢Cual es el estimulo mas importante para la vaso-
constriccion pulmonar?

La hipoxia.
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24. ;Cual es la presion negativa de la cavidad toracica
que evita el colapso pulmonar?

La cavidad mantiene una presién negativa de =3 cm H,0.

25. ;Cual es la definicién de ventilacién?

La cantidad de aire en litros que entra y sale desde la atmds-
fera a los alvéolos pulmonares.

26. ;Cual es la definicion de volumen corriente?

La movilizacién de volumen de aire por cada ventilacién nor-
mal, que es de alrededor de 500 mL.

27. ;Cudl es la definicién de ventilacién/minuto (litros/
minuto)?

El resultado de multiplicar volumen corriente (0.5 L) por fre-
cuencia respiratoria (14 por minuto).

28. ¢Cudl es la definicion de espacio muerto ana-
témico?

Se denomina asi a todo volumen de aire que no participa en el
intercambio gaseoso.

29. :Ddnde se encuentran los centros respiratorios en-
cargados del control del ciclo respiratorio?

En el bulbo y la protuberancia. El centro respiratorio bulbar
cuenta con una porcién ventral relacionada con la inspiracién
y una porcién dorsal relacionada con la espiracién. En la pro-
tuberancia inferior se encuentra el centro apnéusico y en la
protuberancia superior estd el centro neumotaxico, relaciona-
dos con el volumen inspiratorio y la frecuencia respiratoria.

30. ¢Qué cantidad de liquido pleural se produce por
kilogramo de peso?

En sujetos normales la produccion aproximada es de 0.1 2 0.2
mL/kg de peso corporal.

31. ¢Cual es el volumen diario de moco producido en la
via respiratoria?

Entre 10y 100 mL diarios.

32. ¢A qué nivel se encuentra la mayor resistencia al
flujo de la via aérea?

Entre 25 y 40% de la resistencia total se encuentra en la via
aérea superior, principalmente en la nariz.

33. ¢Cuales son los volumenes pulmonares?

a) Volumen circulante (VC; tidal, corriente, de ventilacién
pulmonar, de ventilacién alveolar). Es el volumen de aire
inspirado o espirado en cada respiracién normal; supone
alrededor de 500 mL en el adulto joven.
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b) Volumen inspiratorio de reserva (VIR). Es el volumen de
aire adicional que puede inspirarse por encima del volu-
men de ventilacién pulmonar; por lo general equivale a
3000 mL.

¢) Volumen espiratorio de reserva (VER). Es el volumen adi-
cional del aire que puede expulsarse al realizar una espi-
racién forzada al final de una espiracién normal. Por lo
general supone alrededor de 1100 mL.

d) Volumen residual (VR). Es el volumen de aire que ain per-
manece en los pulmones tras una espiracién forzada. Es de
cerca de 1200 mL. Véase Figura 2-1-5.

34. ;Cuales son las capacidades pulmonares?

a) Capacidad inspiratoria (CI). Equivale al volumen de ven-
tilacién pulmonar més el volumen inspiratorio de reserva
(alrededor de 3500 mL).

b) Capacidad residual funcional (CRF). Supone el volumen
de reserva espiratoria més el volumen residual (cerca de
2300 mL).

¢) Capacidad vital (CV). Es la suma del volumen de reserva
inspiratoria, el volumen de ventilacién pulmonar y el vo-
lumen de reserva espiratoria (alrededor de 4600 mL).

d) Capacidad pulmonar total (CPT). Es el volumen miximo
al que pueden dilatarse los pulmones con el mayor esfuer-
zo inspiratorio posible (cerca de 5800 mL). Véase Figura
2-1-5.

\ 4
‘ ‘ »
CAPITULO 2.2
[ <
) 4 José Carlos Herrera Garcia
A
SEMIOLOGIA

1. ¢Cual es la manifestacion mas frecuente en la se-
miologia respiratoria?

La tos de presentacidn fécil y htimeda que termina con la ex-
pulsién de expectoracién.

2. ¢Cuales son los sindromes clinicos pleuropulmo-
nares?

Véase Cuadro 2-2-1.

3. ¢Qué nervios participan en el reflejo de la tos?

La rama aferente, que comprende los receptores del territorio
de los nervios trigémino, glosofaringeo, laringeo superior y
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FIGURA 2-1-5. VOLUMENES PULMONARES.
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EVALUACION CLINICA DE LA FUNCION RESPIRATORIA

vago, v la eferente, que involucra el nervio laringeo recurrente
y los nervios raquideos.

4. ;A qué se llama hemoptisis?

En general se entiende por hemoptisis la expulsion de sangre
por la boca, precedida de tos. Este mecanismo de expulsiéon
implica que el sangrado procede del drbol traqueobronquial.

5. ¢Como se clasifica la hemoptisis?
Se divide en dos grandes grupos:
a) Activa:

* No masiva, que va de 15 a 600 mL.
® Masiva, cuando es mayor de 600 mL.
e Exanguinante, cuando es mayor de 1000 mL o 150 mL/hora.
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CUADRO 2-2-1.
SINDROMES PLEUROPULMONARES

_ INSPECCION PALPACION PERCUSION AUSCULTACION

Condensacién  Hipomovilidad

Disminucién de los
espacios intercostales

Atelectasia

Pulmonares » . .
Rarefaccién Abombamiento de la caja

toracica, hipomovilidad
y tiraje supraesternal y

clavicular

Retraccion e
hipomovilidad

Cavitario

Abombamiento del
hemitérax afectado,
desviacion del esternén
al lado opuesto,
hipomovilidad

Derrame
pleural

Abombamiento toracico
a hipomovilidad

Neumotoérax

Pleurales

Pleuritis seca  Paciente con pleurodinia,  Normal
tos seca y disnea,

hipomovilidad

Paquipleuritis ~ Normal

Vibraciones vocales
aumentadas

Hipomovilidad, frémito
disminuido o ausente

Vibraciones vocales
disminuidas

Vibraciones aumentadas

Vibraciones vocales
abolidas o disminuidas

Vibraciones vocales
abolidas

Vibraciones disminuidas
o abolidas

Murmullo vesicular
abolido, estertores
crepitantes, soplo
tubarico, broncofonia y
pectoriloquia afona

Matidez

Murmullo vesicular
abolido y disminucién de
la transmisién vocal en
zona afectada

Matidez de zona afectada

Disminucién del murmullo
vesicular, sibilancias
espiratorias

Hipersonoridad global,
reduccién de la matidez
cardiaca

Murmullo vesicular
abolido, soplo
tubocavitario,
cavitario o anférico,
estertores cavernosos,
pectoriloquia

Sonoridad disminuida,
timpanismo que varia
en cambio de posicién

Murmullo vesicular
abolido, soplo pleural

Matidez intensa en
declive y timpanismo
por encima del derrame

Murmullo vesicular
abolido, sindrome
anforometélico

Sonoridad timpanica

Normal Normal

Murmullo vesicular
débil, se puede presentar
frote o crepitacién
subpleural

Submatidez o matidez

b) Inactiva:

* Reciente, cuando es > 48 horas pero < 7 dias.
e No reciente, cuando es > 7 dias.

6. ¢Qué cantidad de sangre debe existir para hablar de
hemoptisis masiva?

Se define como el sangrado superior a 20 a 30 mL/hora o su-
perior a 600 mL/24 horas. La clasificacién mas usada, segiin
el volumen de la hemoptisis, es:

a) Leve: <30 mL/24 horas.

b) Moderada: 30 a 200 mL/24 horas.
¢) Severa: 200 a 500 mL/24 horas.
d) Masiva: > 600 mL/d1a.
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7. ¢Cudles son las manifestaciones de la hipoxia aguda
y cronica?

En el cuadro agudo se ven las principales manifestaciones a
nivel del sistema nervioso central, donde actdan como depre-
sores potentes que condicionan la somnolencia, la asterixis,
el temblor, la cefalea, el papiledema, la ansiedad y el coma.
En el cuadro crénico hay fatiga, somnolencia, apatia, falta de
atencién y aumento del tiempo de reaccién.

8. ¢Cual es la diferencia entre cianosis central y peri-
férica?

En la cianosis central existe desaturacién de la sangre arterial
o un derivado anémalo de la hemoglobina y estin afectadas
tanto las mucosas como la piel. La periférica estd condicionada
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por disminucién de la velocidad de flujo de la sangre en una
zona determinada y la extraccién anormalmente alta del oxige-
no de la sangre arterial que tiene una saturacién normal.

9. ¢A qué hacen referencia los términos ortopnea, tre-
popnea y platipnea?

La ortopnea es la disnea en decubito dorsal; la trepopnea es la
disnea que se produce sélo en dectibito lateral; y la platipnea
es la disnea que sélo se produce en posicién erecta.

GASOMETRIA ARTERIAL

10. ¢Cuales son las indicaciones y contraindicaciones
de la gasometria arterial?

Permite la evaluacién de gases en la sangre para determinar el
estado de oxigenacidn, los pardmetros metabdlicos y el equi-
librio acidobésico. Estd indicada en todo trastorno respirato-
rio que involucre la oxigenacion. Estd contraindicada cuando
existen defectos de coagulacién, compromiso circulatorio de
la extremidad y colaterales inadecuadas a la prueba de Allen;
también cuando existe infeccién local o hematoma en el sitio
de puncién.

11. ¢Cudl es el uno de los factores mas importantes
para determinar los valores normales de la gasometria
arterial?

La altitud de la ciudad donde se obtenga la muestra.

12. ¢Cual es la definicién y la utilidad del gradiente al-
véolo/arterial?

El indicador global de la capacidad del pulmén como inter-
cambiador de gases es el gradiente alvéolo/arterial. Su valor
aumenta cuando la insuficiencia respiratoria, tanto hipoxé-
mica como hipercapnica, se debe a patologias que afectan al
parénquima o a la circulacién pulmonar. Su valor normal es
10 a 15 mm Hg y estd influido por la FiO, respirada, el con-
tenido de O, en la sangre venosa mixta y la afinidad de la Hb
porel O,.

13. ¢Cudl es el valor normal de la concentraciéon de
oxigeno en el aire atmosférico?

Es 21%, llamada fraccién inspirada de oxigeno (0.21).
14. ;Como se calcula la presion alveolar de oxigeno
(Pa0,)?

Se necesita calcular primero la presion inspirada de oxigeno
(PiO,) mediante la férmula:

PiO, =FiO, x (PB - PH,0)
Entonces, PaO = P10, — (PaCO,/RQ)
Donde:

PB = presi6én barométrica (alrededor de 760 mm Hg)
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RQ = cociente respiratorio, que tiene un valor de 0.8
PH,O = presién de vapor de agua (47 mm Hg)
PaCO, = presion arterial de CO,

15. ¢Para qué sirve la PAO,?

Al calcular la PAO puede evaluarse la diferencia alvéolo-ar-
terial de O,. Con el empleo de la diferencia alvéolo-arterial,
la PaO,, la PaCO, y la respuesta a la administracién de O, al
100% se puede diferenciar entre los mecanismos bésicos de
hipoxemia.

16. ¢Cuales son los mecanismos basicos de la hipo-

xemia?

a) Disminucién de la PiO: PaO disminuida, PaCO, normal o
disminuida.

b) Hipoventilacién: PiO, disminuida, PaCO, aumentada.

¢) Alteraciones en la difusién: PaO disminuida, PaCO, nor-
mal o disminuida, gradiente A-a aumentada, con respuesta
al O, al 100%.

d) Alteraciones en la V/Q: PaO, disminuida, PaCO, normal
o disminuida, gradiente alvéolo-arterial aumentado, con
respuesta al O, al 100%.

e) Cortocircuito derecha-izquierda: PaO, disminuida, PaCO,
normal o disminuida, gradiente alvéolo-arterial aumenta-
da, sin respuesta al O, al 100%.

17. ¢Cual es el nivel de hemoglobina insaturada con el
que clinicamente se presenta la cianosis?

Mis de 5 g/dL.

18. ¢Cuales son los trastornos acidobasicos mas fre-
cuentes y como se compensan?

Véase Figura 2-2-1.

19. ¢Cudl es el algoritmo diagndstico en el uso de la
gasometria arterial?

Véase Figura 2-2-2.

ESPIROMETRIA

20. ;Qué es una espirometria?

Es una prueba basica de funcién mecdnica respiratoria para el
diagnéstico y la vigilancia de enfermedades pulmonares créni-
cas; exploralaintegridad de los volimenes pulmonares y su des-
plazamiento a través de la via aérea.

21. ;Qué mide la espirometria?

a) Sirve para ver el tamafio de los pulmones y el calibre de los
bronquios.

b) Volumen de aire (litros), capacidad vital forzada (FVC, por
sus siglas en inglés).

¢) Flujo de aire (litros), volumen espiratorio forzado en un
segundo (FEV1, por sus siglas en inglés).
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FIGURA 2-2-1. TRASTORNOS ACIDOBASICOS MAS FRECUENTES Y SU COMPENSACION.

ALTERACION PRIMARIA ALTERACION PRIMARIA “ ALTERACION COMPENSATORIA —

Acidosis metabélica HCo, |
Acidosis respiratoria pco, T
Alcalosis metabélica HCo, T
Alcalosis respiratoria pCo, 1

e

pCo, 1
HCo, T
pco, T

HCo, 1

Disminuido

Aumentado

Aumentado

Disminuido

FIGURA 2-2-2. ALGORITMO DIAGNOSTICO EN EL USO DE LA GASOMETRIA ARTERIAL.

Sospecha de insuficiencia respiratoria

Gasometria arterial basal

Normal

Hipoxemia

Valorar otros
diagnosticos

v

v

Gradiente alvéolo-arterial de oxigeno normal

Gradiente alvéolo-arterial de oxigeno elevado

Hipoventilacion alveolar central
Enfermedades neuromusculares
Lesion medular alta
Parélisis diafragmatica
Obstruccion de la via aérea superior

\

Radiografia de térax

Patologia pleural y costal

Sin infiltrados [«

Derrame pleural
Fractura costal
Neumotdérax

A

Espirometria

v v

\

Con infiltrados

Con obstruccién Sin obstruccion Difusos < »|  Localizados
Enfermedad pulmonar Tromboembolismo pulmonar Edema pulmonar Neumonia
obstructiva cronica Fistula arteriovenosa Neumonia Atelectasia
Asma bronquial Hipertensién arterial pulmonar Neumopatias intersticiales Infarto pulmonar
Sindrome de hemorragia alveolar Neoplasias pulmonares
Fistula arteriovenosa
Tuberculosis
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d) Cociente entre el volumen espiratorio forzado en un se-

gundo y la capacidad vital forzada (FEV1/FVCQ).

22. :Qué es la capacidad vital forzada?

Es el méximo volumen de aire exhalado después de una inspi-
racién méaxima; se expresa en litros.

23. ¢Cudl es la definicién de FEV1?

Volumen de aire exhalado en el primer segundo de la capa-
cidad vital forzada; expresada en litros (volumen espiratorio
forzado en el primer segundo).

24. ;:Qué es FEV1/FVC?
Cociente de la relacién FEV1/FVC, expresada en porcentaje.

25. ¢Cuales son las indicaciones de la espirometria?

a) Valoracién de salud respiratoria, sospecha de enfermedad
por sintomas respiratorios y signos o factores de ries-
go por enfermedad.

b) Monitorizacién y vigilancia de la enfermedad, valoracién
de discapacidad respiratoria, pronéstico de salud y riesgo
preoperatorio.

26. ¢Cuales son los patrones espirométricos?

Patrén obstructivo y patrén sugestivo de restriccién. Véase
Figura 2-2-3.

27. ;Cuales son las principales enfermedades que pre-
sentan un patrén obstructivo en la espirometria?

Asma, EPOC, bronquiolitis y bronquiectasias, entre otras.

FIGURA 2-2-3. PATRONES ESPIROMETRICOS.
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28. ¢Cuales son las enfermedades que pueden pre-
sentar un patron restrictivo en las pruebas de funciéon
respiratoria?

Enfermedades propias del parénquima pulmonar, como la
mayoria de las enfermedades intersticiales y de caja tordcica.

29. ;Cuadles son las contraindicaciones de la espiro-
metria?

En general son relativas y se relacionan con estados precarios
de salud y riesgos de infecto-contagiosidad respiratoria: infarto
miocérdico reciente, enfermedad cardiaca reciente, cirugia re-
ciente (oido, térax o abdomen), embarazo avanzado o con com-
plicaciones, inestabilidad cardiovascular acompafiada de fiebre
y vOmito, neumotérax, tuberculosis activa sin tratamiento,
enfermedad por influenza, hemoptisis, aneurisma grande (ce-
rebral, abdominal o toricico), pleurostomia o traqueostomfa.

30. ¢Como se determina la reversibilidad en una espi-
rometria posbroncodilatador?

Los estindares internacionales de interpretacién establecen
que una respuesta significativa al broncodilatador estd defini-
da por una mejoria del FVC 0 FEV1 en 12% o que sea mayor
2200 mL respecto del valor basal.

31. ¢Qué es un aerosol?

Suspensién de particulas finas, liquidas o sélidas, en un gas.

32. ¢Qué es un nebulizador?

Es un dispositivo que convierte un liquido en gotas de aero-
sol, adecuado para la inhalacién de un paciente, en particulas
de 5 a 20 micras.

/FEF maximo FEF maximo FEF maximo
FEF 25% FEF 25% EF 25%
< c c
hel he] he]
3 FEF 50% 3 FEF 50% 3 EF 50%
s = = =
g e 8 \
S FEF 75% \FEF 75% \ FEF 75%
o
2 ™ VOLUMEN 7 ™
L VOLUMEN MEN
S S S =
) ) )
© © o
a FEF 50% S % a FEF 50%
0 50 100 0 50 100 0 50 100
CAPACIDAD VITAL CAPACIDAD VITAL CAPACIDAD VITAL
Patrones: Normal Obstructivo Restrictivo
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CUADRO 2-2-2.
SIGNOS RADIOLOGICOS DE IMPORTANCIA

Silueta Permite conocer el plano de una lesion

intratoracica

Afectacion extrapleural Permite reconocer lesiones que se
encuentran entre la pleura parietal

y la pared toracica

Colapso lobar/segmentario Permite reconocer colapso o atelectasia

Broncograma aéreo Indica lesién alveolar con presencia

de exudado

Elevacién del diafragma Es un signo inespecifico

Es el borramiento del contorno de una estructura intratoracica por
la presencia de otra en el mismo plano y con la misma densidad,
creando una silueta Gnica. Puede encontrarse en el borde cardiaco,
adrtico o diafragmatico.

Desplazamiento del parénquima con un borde convexo y bien
definido; dngulos obtusos en los méargenes superior e inferior
en relacion con la pared toracica; probables lesiones dseas
acompanantes.

Directos: desplazamiento cisural, pérdida de aireacién o
consolidacion, signos broncovasculares (acercamiento de las
estructuras broncovasculares de la zona afectada mientras las zonas
sanas tienen insuflacién compensatoria).

Indirectos: elevacion unilateral del diafragma, desviacién traqueal,
desplazamiento del hilio y la silueta cardiaca, estrechamiento del
espacio intercostal.

Se observan los bronquios y bronquiolos aireados entre consolidacion
pulmonar.

Unilateral: derrame (elevacion aparente), atelectasia, paralisis
frénica, rotura diafragmatica.

Bilateral: mala técnica (no esta inspirada), patologia pulmonar
restrictiva, patologia abdominal.

33. ¢Qué es un micronebulizador?

Es un dispositivo que convierte un liquido en gotas de aerosol
adecuado para la inhalacién de un paciente, en particulas de
0.5 a 5 micras.

34. ;Cuales son las ventajas de la aerosolterapia?

* Administracién directa de un firmaco al lugar de accién
(epitelio bronquial y alveolar).

e Inicio répido de accidn (acceso ripido a la circulacién
sistémica).

* Uso de menor dosis (administracion sistémica) para lograr
los efectos deseados.

* Minimiza los efectos sistémicos adversos.

35. ¢Qué tipos de farmacos pueden ser aerosolizados?

* Broncodilatadores.

e Corticosteroides.

* Mucoliticos.

® Vasodilatadores pulmonares.
* Antibioticoterapia inhalada.

BASES GENERALES EN RADIOLOGIA DEL
TORAX: ULTRASONIDO, RADIOGRAFIA
SIMPLE Y TOMOGRAFiIiA COMPUTARIZADA

36. ¢Cual es la utilidad del ultrasonido toracico?

Se realiza con rapidez y puede utilizarse para evaluar un am-
plio rango de patologias, como lesiones de la pared torécica,
enfermedad pleural parenquimatosa o anormalidades diafrag-
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maticas y mediastinales. En la actualidad es imprescindible en
accesos pleurales, como procedimientos invasivos.

37. ¢(Cuales son algunos signos radiolégicos de impor-

tancia?
Véase Cuadro 2-2-2.

BRONCOSCOPIA

38. ¢Cual es la utilidad de la broncoscopia en la neu-
mologia?

Determina la exploracién del drbol bronquial, asi como la
toma de cepillado, lavado y biopsia bronquial que permita dar
un diagnéstico de la patologia pulmonar. También se utiliza
como procedimiento terapéutico.

39. ¢Cuales son las indicaciones de broncoscopia diag-
nostica?

* Diagnéstico de cdncer broncogénico.
* Tumores de mediastino.

* Infecciones pulmonares.

e Colapso pulmonar inexplicable.

e Enfermedad pulmonar intersticial.

* Hemoptisis.

e Sibilancias unilaterales.

* Aspiracién de cuerpo extrafio.

* Trauma de térax.

* Derrame pleural complicado.
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e Intubacién endotraqueal dificil.
e Estenosis traqueal.

e Fistulas broncopleurales.

* Neumotérax persistente.

40. ;Cuales son las indicaciones de broncoscopia te-
rapéutica?

e Extraccién de cuerpos extrafios.

¢ Dilataciones.

CAPITULO 2.3
b <

José Carlos Herrera Garcia

< | 4
A

DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

1. ¢Cudl es la definicién de EPOC?

Es una entidad prevenible y tratable, caracterizada por una
limitacién persistente del flujo aéreo; por lo general es progre-
siva y se asocia con una respuesta inflamatoria exagerada de
las vias aéreas y del parénquima pulmonar frente a particulas
0 gases NocCivos.

2. ¢Como se define la bronquitis cronica en términos
clinicos?

Es una neumopatia con eventos de tos productiva durante dos
a tres meses, cuando menos en dos afios consecutivos.

3. Ademas del tabaco, ¢qué otro factor esta estrecha-
mente relacionado con la EPOC en México?

El humo de lefia; de hecho, al igual que el indice tabiquico, se
ha introducido el indice de exposicién al humo de lefia, el cual
se calcula: (horas de exposicion al dia) (afios de exposicidn).
Un resultado > 200 horas/afio se considera factor de riesgo
para EPOC, 75 veces mayor que en las personas no expuestas.

4. ;Cuales son las células implicadas en la reaccion in-
flamatoria de la EPOC?

Macréfagos alveolares, células polimorfonucleares, linfocitos
T CD8+ citotdxico y células epiteliales.

5. ¢Cuadl es la funcién protectora de la alfa 1 anti-
tripsina?

Inhibir la accién de las proteasas provocadas por la activacién
de macréfagos y polimorfonucleares.
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Lavado bronquioloalveolar.
* Drenaje de abscesos.

Trauma de térax.

Intubacién.

LECTURA RECOMENDADA

West JB. Fisiologia Respiratoria. 7* ed. Buenos Aires: Edito-
rial Médica Panamericana; 2005.

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

DIAGNOSTICO, ESTADIFICACION
Y TRATAMIENTO

6. ¢Qué sintomatologia sugiere el diagnéstico clinico
de EPOC?

En pacientes mayores de 35 afios con disnea, tos crénica, pro-
duccién regular de esputo, bronquitis frecuente en invierno,
sibilancias y el antecedente de factores de riesgo se puede rea-
lizar el diagnéstico clinico de EPOC

7. :Como se realiza el diagnéstico de EPOC?

Para establecer el diagnéstico clinico de EPOC es necesario
realizar una espirometria, donde la presencia de un cociente
FEV1/FVC posbroncodilatador fijo menor a 0.70 confirma la

existencia de una limitacién al flujo aéreo.

8. ¢Cual es la prueba de funcién pulmonar que mide
los volimenes pulmonares?

La pletismografia. En un paciente con enfisema, el vo-
lumen residual y la capacidad pulmonar total se notarin
incrementados.

9. ¢Cudles son las Unicas intervenciones que han de-
mostrado modificar la historia natural de la EPOC?

Son dos acciones basicas: dejar de fumar y la administracién
suplementaria de oxigeno de forma continua.

10. ¢Cuales son los beneficios de la administracién su-
plementaria de oxigeno?

Incrementar la sobrevida, reducir la poliglobulia y mejorar
tanto la disnea como la hipertensién arterial pulmonar.

11. ¢Cudl es la clasificacién clinica de la EPOC de GOLD?
Véase Cuadro 2-3-1.
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CUADRO 2-3-1.

CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DE LA EPOC SEGUN
EL CONSENSO GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC
OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE (GOLD)

ESTADIOS ESPIROMETRIA CLiNICA
Estadio 0: en riesgo Normal Tos, flemas

Con o sin sintomas
(tos, flemas)

Estadio 1: leve FEV, >
80% del previsto

FEV,/FVC< 0.7

Con o sin sintomas
(tos, flemas, disnea)

Estadio Il: moderada
FEV, 50-80% del

FEV,/FVC< 0.7

previsto
Estadio Ill: grave FEV, FEV,/FVC <07 Con o sin sintomas
30-50% del previsto (tos, flemas, disnea)
Estadio IV: muy grave FEV,/FVC< 0.7 FEV, <50% con

FEV, 30% del previsto insuficiencia
respiratoria o
signos clinicos de

insuficiencia cardiaca

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad
vital forzada

12. ;A partir de qué estadio de GOLD esta indicada la
terapia con oxigeno suplementario continuo?

La recomendacidn es a partir del estadio III y las indicaciones
gasométricas son PaO, < 55 mm Hg o Sat O, < 88%. El obje-
tivo es incrementar la PaO, al menos a 60 mm Hg al nivel del
mar, en reposo, o producir una Sat O, > 90%. El tiempo mini-
mo de administracién debe ser de 15 horas y en la actualidad
algunos autores consideran 17 horas como minimo.

13. ¢Cuales son los medicamentos mas importantes
para el manejo sintomatico de la EPOC?

Los broncodilatadores, ya que mejoran la disnea, la tolerancia
al ejercicio y la calidad de vida. Por orden de eficacia: antico-
linérgicos, los B2 agonistas y las metilxantinas.

14. ¢Esta indicado el trasplante pulmonar en los pa-
cientes con EPOC?

En pacientes adecuadamente seleccionados con EPOC muy
avanzada, el trasplante pulmonar ha demostrado mejorar la
calidad de vida y la capacidad funcional de los pacientes.

15. ¢Cual es el tratamiento indicado para el paciente
con EPOC estable?

Véase Cuadro 2-3-2.

COMPLICACIONES

16. ¢Como se define una exacerbacién del EPOC?

Es el agravamiento de los sintomas respiratorios del paciente
que sobrepasa las variaciones normales diarias y requiere un
cambio en la medicacidn.
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CUADRO 2-3-2.

DOSIS Y FRECUENCIAS RECOMENDADAS
PARA LA ADMINISTRACION DE
BRONCODILATADORES Y ESTEROIDES
INHALADOS PARA EL TRATAMIENTO

DE LA EPOC
PRESENTACION DURACION
(pg POR DOSIS MEDIA ACCION
TIPO INHALACION) (pg) ((3)]

Broncodilatador de accién corta

Salbutamol
Ipratropio

IDM, 100 pg/inh
IDM, 20 pg/inh

200 pg c/4-6 h 4-6
40-80 pg c/6-8 h 6-8

Broncodilatador de accién prolongada

Formoterol  IPS, 4.5-12 pg/inh 9-12 pg c/12h +12
Salmeterol IPS, 25-50 pg/inh 50 pug c/12 h +12
Indacaterol  IPS, 150-300 pg/inh  150-300 pg c/24 h +24
Tiotropio IPS, 18 pg/inh 18 ugc/24 h +24
Combinaciéon LABA/EI
Formoterol/  IPS, 4.5/160 pg/inh ~ 9/320 pg c/12 h +12
Budesonida IPS, 9/320 pg/inh
IDM, 4.5/160 pg/inh
IDM, 9/320 pg/inh
Salmeterol/  IPS, 50/100 pg/inh  50/250-500 pg +12
Fluticasona IPS, 50/250 pg/inh c/12h

IPS, 50/500 pg/inh
IDM, 25/50 pg/inh
IDM, 25/125 pg/inh
IDM, 25/250 pg/inh

IDM: inhalador de dosis medida o aerosol; IPS: inhalador de polvo seco;
LABA: 2-agonistas de accion prolongada; El: Esteroide inhalado

17. ¢Cudl es la principal causa de las exacerbaciones
en la EPOC?

La principal causa de exacerbaciones son infecciones del trac-
to respiratorio; en cerca de 50% de los pacientes se encuentran
bacterias mediante broncoscopia, si bien no se ha establecido
si implica colonizacidn o causa de la exacerbacion.

18. ¢Cuales son los gérmenes que se aislan con mas
frecuencia durante las exacerbaciones de la EPOC?

H. influenzae, S. pneumoniae y M. catarrhalis.

19. ¢Cuales son los criterios de gravedad durante una
exacerbacion en la EPOC?

e Cianosis.

e FR > 25 por minuto.

* Uso de musculos accesorios.
* Respiracién paraddjica.

e FC> 110 latidos por minuto.
e Arritmia.

* Somnolencia.

* Edema agudo pulmonar.
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20. Mencione los factores de riesgo para una evolucion
desfavorable de la exacerbacién de la EPOC.

* Mayor de 70 afios de edad.

® Fracaso de tratamientos previos.

* Disnea progresiva.

® Mis de tres exacerbaciones en el afio anterior.

e Comorbilidades, principalmente cardiovasculares.
e Uso previo de esteroides y antibiéticos.

* Desnutricion.

e FEV1<40%.

e Oxigenoterapia domiciliaria.

e Malas condiciones del entorno domiciliario.

21. ¢Cuadl es la medida utilizada en el tratamiento del
paciente con EPOC exacerbado que dentro de su evo-
lucion cursa con hipercapnia?

Ventilacién mecanica no invasiva.

22. ;Cuales son los hallazgos de la exploracion fisica
en los pacientes con EPOC?

Cianosis central, aumento del esfuerzo respiratorio, ingur-
gitacién yugular, presencia de acropaquias, disminucién del
ruido respiratorio y sibilancias.

23. ;Qué hallazgos generales se observan en la radio-
grafia de torax de pacientes con enfisema y bronquitis
crénica?

a) Torax en tonel, abatimiento de diafragma, aumento de es-
pacios intercostales, dilatacién de arterias pulmonares y
acentuacién de la vasculatura pulmonar en enfisema.

b) Incremento de la trama broncovascular, opacidades irregu-
lares, fibrosis peribronquial e imdgenes en rieles de tranvia
en bronquitis crénica.

24. ;Cudl ha sido la estrategia en la EPOC que ha per-
mitido la reeducacion de los musculos respiratorios,
incluso para toser, que mejoran la funcion pulmonar,
la capacidad de practicar ejercicio y la calidad de vida?

Rehabilitacién pulmonar a partir del estadio 2.

25. ;Cuales son los criterios para trasplante pulmonar?
FEV1 < 30%, tratamiento con oxigeno, sin hipertension arte-
rial grave. Un trasplante exitoso ha permitido cinco afios de
supervivencia a los pacientes.
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FIGURA 2-3-1. ETIOLOGIA DE LA EPOC.

Infecciosa (80%) Agentes

Haemophilus influenzae
Streptococcus pneumoniae
Moraxella catharralis
Pseudomonas aeruginosa
(enfermedad avanzada)

Bacterias (50%)

Rinovirus
Parainfluenza

Virus (30%) Virus sincicial respiratorio
Metapneumovirus humano
Adenovirus

Otros (20%) Chlamydia pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae

No infecciosa (20%)

Contaminacion ambiental
Exposicion a bajas temperaturas
Mala adherencia al tratamiento
Causa desconocida

|

26. ¢Cuales son los diagnoésticos diferenciales no in-
fecciosos en una exacerbacién de EPOC?

e Enfermedades pulmonares: neumonia, derrame pleural,
neumotérax, tromboembolia pulmonar, broncoaspiracién.

* No pulmonares: arritmia cardiaca, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, trastornos de ansiedad y panico.

* Drogas: betabloqueadores no selectivos o sedantes.

PRONOSTICO

27. ;:Qué comorbilidades se asocian con EPOC?

¢ Enfermedad cardiovascular: isquemia, falla cardiaca, fibri-
lacién auricular e hipertensién.

e Osteoporosis.

e DPsiquidtricos: ansiedad y depresion.

e Pulmonares: cincer pulmonar (es la causa més frecuente de
muerte en pacientes con EPOC moderada), bronquiectasia.

 Infecciones.

e Endocrinas: sindrome metabdlico y diabetes.

* Neuroldgico: alteraciones cognitivas.
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CAPITULO 24
> 4 ASMA
) ! 4 José Carlos Herrera Garcia
A
GENERALIDADES

1. ¢Cémo se define el asma?

Trastorno inflamatorio crénico de las vias respiratorias. Las
vias respiratorias aquejadas de inflamacién crénica son hiper-
reactivas cuando se exponen a diversos estimulos o factores
desencadenantes, lo cual provoca obstruccién variable y re-
versible del flujo aéreo (por broncoconstriccion, tapones de
moco y aumento de la inflamacién).

2. ;Cual es el Gnico factor de riesgo para el desarrollo
de asma?

La atopia. Puede definirse como el desarrollo de procesos de
hipersensibilidad frente a sustancias ambientales que afectan
epitelios como la piel y las diferentes mucosas. Suele asociarse
con un incremento de la produccién de la IgE y a una reacti-
vidad no especifica alterada.

3. ¢Cudles son los cambios histopatolégicos produ-
cidos por el asma?

* Denudacién del epitelio.

* Depésitos de coldgena bajo la membrana basal.

* Edema de las vias respiratorias e hipertrofia del musculo y
de las glindulas bronquiales.

4. :Como se establece el diagnoéstico de asma?

El diagnéstico del asma es clinico, mediante la historia de los
sintomas (tos, disnea y sibilancias de manera recurrente) y

CUADRO 2-4-1.
CLASIFICACION DE ASMA POR GRAVEDAD

los diagnésticos diferenciales. En las pruebas de funcién res-
piratoria se demuestra una obstruccidn reversible de las vias
respiratorias. Esta reversibilidad se define como un incremen-
to de 12 a 15% (y 200 mL) o més del FEV1 tras la admi-
nistracién de un agonista beta-adrenérgico de corta accién o
esteroides en tabletas.

CLASIFICACION CLiNICA DEL ASMA

5. Segun su gravedad, ¢;como se clasifica el asma?

Intermitente, leve persistente, moderado persistente y severo
persistente. Véase Cuadro 2-4-1.

6. De acuerdo con su control, ¢cdmo se clasifica el
asma?

Véase Cuadro 2-4-2.

7. ¢Cudles son los estimulos que inducen una crisis de
asma?

Estimulos alérgicos, farmacolégicos, ambientales, infecciosos,
laborales y emocionales, reflujo gastroesofagico y ejercicio.

8. ¢Cuales son dos signos de obstruccion respiratoria
en los casos de asma?

Las sibilancias y la fase espiratoria prolongada.

GRAVEDAD
DEL ASMA CLiNICA PREVIA AL TRATAMIENTO FUNCION PULMONAR MEDICACION RECOMENDADA

Intermitente
» Asma nocturna: < 2 veces/mes
« Asintomatica entre exacerbaciones

+ Sintomas intermitentes: <1vez/semana « FEV1>80% del tedrico  « Agonistas beta-2-adrenérgicos de accién corta o
« Variabilidad FEM < 20%

cromona preejercicio
+ Rescate: agonistas beta-2-adrenérgicos de accion

corta
Persistente « Sintomas > 1vez/semana, pero <1vez/ « FEV,>80% del tedrico « Corticosteroides inhalados, cromoma o teofilina de
leve dia « Variabilidad FEM 20 a accion sostenida
« Asma nocturna: > 2 veces/mes 30% « Puede considerarse un antileucotrieno
« Rescate: agonistas beta-2-adrenérgicos de accién
corta
Persistentea  » Sintomas diarios « FEV,>60y<80% « Corticosteroides inhalados mas agonistas beta-
moderada » Asma nocturna > 1 vez/semana + Variabilidad FEM > 30% 2-adrenérgicos de accién larga o teofilina de

+ Uso diario de agonistas beta-2-
adrenérgicos

liberacién sostenida mas corticosteroides via oral
+ Rescate: agonistas beta-2-adrenérgicos de accion
corta
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PARCIALMENTE CONTROLADA
(CUALQUIER MEDIDA EN
MAL CONTROLADA

SIGUIENTES)

Sintomas diurnos Ninguno o < 2 dias a la semana

Limitacion de actividades Ninguna

Sintomas nocturnos/despertares Ninguno

Necesidad de medicacién de
alivio (rescate) (agonista 32
adrenérgico de accién corta)

Ninguna o <2 dias a la semana

Funcién pulmonar

— FEV1 > 80% del valor teérico
— PEF > 80% del mejor valor personal
Cuestionarios validados de >20<0.75
sintomas
— ACT
— ACQ
Exacerbaciones Ninguna

CUALQUIER SEMANA)

> 2 dias a la semana

Cualquiera

Si > 3 caracteristicas de asma

Cualquiera .
parcialmente controlada

> 2 dias a la semana

< 80% del valor teérico
< 80% del mejor valor personal

16-192 1.5 <15 no aplicable

>1/ano >1 en cualquier semana

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio méximo; ACT: test de control del asma; ACQ: cuestionario de control

del asma.

9. ¢Cuales son los signos de laboratorio en los casos
de asma?

Alcalosis respiratoria y aumento de la diferencia alveoloarte-

rial de O, A-a DO,

10. ¢Qué se observa en el andlisis del esputo de un as-
matico?

Espirales de Crushman, cristales de Leyden y cuerpos de
Creola.

TRATAMIENTO

11. ¢En qué paso de tratamiento de GINA (Global Ini-
tiative for Asthma) esta indicada la educacion para la
salud y el control ambiental?

En todos. Véase Cuadro 2-4-3.

12. ¢(Cual es el tratamiento del asma segun el paso 5
de GINA?

Esteroide sistémico.

13. ¢Cual es la medida mas efectiva para incrementar
la eficacia de un medicamento inhalado?

Utilizar un espaciador.

14. ¢Cuales son los medicamentos utilizados para el
tratamiento del asma, seguin el paso 2 de GINA?

Esteroides inhalados a dosis bajas y antileucotrienos.

Gonzalez-Parra. Manual para el Examen Nacional de Residencias Médicas ENARM 5a Ed.

15. ¢En qué paso del tratamiento propuesto por la guia
GINA se recomienda iniciar tratamiento?

En el paso 2.

16. ¢En qué paso de la guia GINA se recomienda el uso
de omalizumab?

En el paso 5.

17. ¢Qué debe sospecharse si un paciente joven tiene

signos y sintomas de asma después de la actividad
fisica?

Que el paciente tiene asma inducida por el ejercicio. El diag-
néstico se hace con una prueba terapéutica positiva con
salbutamol.

18. ¢A qué se llama asma ocupacional?

El AO se define como una enfermedad caracterizada por in-
flamacién de la via aérea, limitaciones variables al flujo aéreo
o hiperreactividad bronquial debidas a causas y condiciones
atribuibles a un ambiente de trabajo particular y no a estimu-
los encontrados fuera del trabajo.

19. ¢Cual es el esteroide inhalado de primera eleccién
para embarazadas con asma?

Budesonida.
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CUADRO 2-4-3.
PASOS EN EL TRATAMIENTO DEL ASMA

Asma intermitente

Asma persistente: medicacién diaria

Paso 5
De eleccion
Paso 4 CSI dosis media
De eleccion + LASA* (D) o
Paso 3 CSl dosis media montelukast (D)
De eleccion + LABA* (D) Paso arriba si es
Paso 2 Corticosteroide En caso de no necesario (primero
Corticosteroide inhalado (CSI) Alternativa controlarse con lo revisar apego, técnica
Paso 1 inhalado (CSI) dosis media CSI dosis media anterior, revalorar del inhalador y control
Agonista 3, Dosis baja (A) + montelukast (D) | por el especialista ambiental y diagnéstico
de accion corta Alternativa Considerar un ciclo diferencial)
PRN Alternativa CSl dosis baja corto de esteroides | Corticosteroides
Montelukast (A) + montelukast (D) | sistémicos orales (D) Valorar
o CSl dosis baja control
+ LABA* (D) Uso de terapia
anti-lgk Paso abajo si es posible
(Omalizumab) (y el asma esta bien
controlada por al menos
Uso de Tiotropio tres meses)
B, PRN
Educacién al paciente y control ambiental en cada caso
*LABA agonista [, de accion prolongada a partir de cuatro afios de edad en asma de moderada a grave
(para uso de especialista)
Medicacion de rescate en todos los pacientes
Agonistas B3, de accion corta c/4-6 horas hasta por 24 horas (més prolongado con prescripcion).
Considerar curso corto de corticosteroides orales si la exacerbacién es grave o si el paciente tiene historia
de exacerbacion grave).

Modificado de NAEP, 2007 y GINA, 2011

CUADRO 2-4-4.
SEVERIDAD DE LAS CRISIS AGUDAS DEL ASMA BRONQUIAL

ASPECTOS CRISIS LEVE CRISIS MODERADA CRISIS SEVERA FALLO PULMONAR

Disnea Caminando Hablando Descansando En reposo total
Posicion Puede acostarse Prefiere sentarse Encorvado adelante Yace en el lecho
Hablar Oraciones Frases Palabras No le es posible
Alerta Puede estar agitado Usualmente agitado Usualmente agitado Suefio, confuso

Frecuencia respiratoria Aumentada Aumentada Frecuente >30/min Lenta

Mdsculos accesorios Usualmente no Usualmente Usualmente Paradoja térax/abdomen
Sibilancia Moderada (espiracion) Fuerte (sonido) Usualmente fuerte Ausencia

Pulso central <100/min De 100 a 120/min >120/min Bradicardia

Pulso paradéjico

FEM (si es posible)
Pa0, (Fi0, 0,21)
PaCO,

Saturacion de O,

Ausente <10 mm Hg

>70a 80%
Normal

<45 mm Hg
>95%

+10 a 25 mm Hg

De 50 a 70% aproximadamente

<60 mm Hg
<45 mm Hg
De 91a95%

Frecuente presente

<50a<100L/min

< 60 mm Hg, cianosis
> 45 mm Hg

<90%

Ausente (fatiga musculos
respiratorios)

No es posible realizar
< 60 mm Hg, cianosis
> 45 mm Hg

< 90%
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CRISIS ASMATICA

20. Definicién de crisis asmatica:

Las exacerbaciones de asma son episodios de un aumento
progresivo de disnea, tos, sibilancias y opresién toricica.

21. ;Como se clasifica la gravedad de las crisis asma-
ticas?
Véase Cuadro 2-4-4.

CAPITULO 2.5
b <

José Carlos Herrera Garcia

< 4
A

NEUMONIAS INTERSTICIALES DIFUSAS

1. ¢Cudl es la etiopatogenia de las neumopatias inters-
ticiales difusas (NID)?

Proceso inflamatorio intersticial e intraalveolar difuso, ines-
pecifico, que se perpettia por si mismo y produce un incre-
mento en el nimero celular, volumen tisular, sintesis de tejido
conectivo y produccién excesiva de coldgena, que se deposita
de manera desorganizada y desarrolla fibrosis pulmonar pro-
gresiva y destruccién de la unidad alveolocapilar.

2. ;/Qué son las enfermedades pulmonares intersti-
ciales difusas?

Constituyen un grupo de afecciones con manifestaciones cli-
nicas, radioldgicas y funcionales respiratorias similares. Sus
principales alteraciones anatomopatoldgicas afectan las es-
tructuras alveolointersticiales. Véase Figura 2-5-1.

3. ¢Cudles son las manifestaciones clinicas mas co-
munes de las NID?

Los sintomas més frecuentes son disnea de esfuerzo y tos. El
sintoma principal es la disnea de esfuerzo de caricter progre-
sivo, que suele asociarse con alteraciones en la radiografia de
térax y estertores crepitantes finos generalizados.

4. ;Cuales son los patrones radiograficos de las NID?

Los patrones radiograficos relacionados son: nodular, opaci-
dades reticulares, reticulonodular, vidrio deslustrado, patrén
en empedrado y panal de abeja (véase Figura 2-5-2).

5. ¢Cual es la principal complicacion y la causa de
muerte en los pacientes con EPID?

La principal complicacién es la insuficiencia respiratoria
y ademds es la causa de muerte en 40% de los casos. Otras
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ENFERMEDADES PULMONARES INTERSTICIALES

complicaciones son infecciones respiratorias, hipertension
pulmonar y cdncer.

6. ¢Cual es el patron espirométrico que distingue a las
enfermedades pulmonares intersticiales?

Relacién FEV1/FVC normal con FVC baja que sugiere sin-

drome de restriccién pulmonar.

7. Hasta el momento, ¢cudl es el tratamiento de las
neumopatias intersticiales?

Oxigenoterapia suplementaria, esteroides sistémicos e inmu-
nosupresores.

8. Son nuevos tratamientos para la neumopatia inters-
ticial difusa:

Interferén gamma, pirfenidona, N-acetilcisteina, imatinib y
antileucotrienos.

9. ¢(Cuales son los parametros en la funcion pulmonar
de respuesta al tratamiento en un paciente con neu-
mopatia intersticial difusa?

e Respuesta favorable: incremento de 10% de FVC. Aumen-
to de 15% en difusién de gases. Mejoria de saturacién.

e Respuesta estable: cambio de 10% FVC, DLCO menor a
15%, sin cambio en saturacién.

* Respuesta no favorable: incremento de los sintomas y opa-
cidades en TC, disminucién de 10% en FVC y DLCO de
15%. Empeoramiento de la saturacion.

10. ¢Cémo se clasifica la NID?

De acuerdo con el consenso elaborado por la American Tho-
racic Society y la European Respiratory Society se distinguen
tres grupos:
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FIGURA 2-5-1. ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL DIFUSA.

FIGURA 2-5-2. PATRONES RADIOGRAFICOS DE LAS NEUMOPATIAS INTERSTICIALES DIFUSAS.
A) NODULAR. B) RETICULAR. C) VIDRIO DESLUSTRADO. D) EMPEDRADO (CRAZY PAVING).
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a) Neumopatias intersticiales idiopdticas: fibrosis pulmonar
idiopética, neumopatia intersticial no especifica, neumopa-
tia intersticial aguda, linfoidea, descamativa, bronquiolitis
respiratoria y neumonia organizada.

b) Asociadas con: enfermedades del coldgeno, farmacos, pol-
vos orgénicos (alveolitis alérgicas extrinsecas), polvos inor-
génicos (neumoconiosis) y enfermedades hereditarias.

¢) Entidades que presentan una clinica e histologia bien de-
finidas: sarcoidosis, proteinosis alveolar, microlitiasis al-
veolar, linfangioleiomiomatosis, eosinofilias pulmonares,
histiocitosis X y amiloidosis.

Véase Cuadro 2-5-1.

FIBROSIS PULMONAR, SARCOIDOSIS,
HISTIOCITOSIS X, LINFANGIOLEIOMIOMATOSIS
Y PROTEINOSIS ALVEOLAR

11. ¢Cual es la neumopatia intersticial idiopatica mas
comuan?

Fibrosis pulmonar idiopdtica.

12. ¢Cudl es la neumopatia intersticial asociada con el
tabaco de manera aguda?

Neumopatia intersticial descamativa.

13. ¢Qué farmacos se asocian como causa de fibrosis
pulmonar difusa?

Metotrexate y amiodarona.

CUADRO 2-5-1.
CLASIFICACION DE LAS NEUMONIAS INTERSTICIALES
IDIOPATICAS

CUADRO HISTOLOGICO DENOMINACION CLiNICA
Neumonia intersticial usual  Fibrosis pulmonar idiopética

Neumonia intersticial no
especifica

Neumonia intersticial no especifica

Bronquiolitis respiratoria Bronquiolitis respiratoria /

Enfermedad pulmonar intersticial

Neumonia intersticial Neumonia intersticial descamativa

descamativa

Neumonia organizada Neumonia organizada criptogenética

Neumonia intersticial Neumonia intersticial linfocitica

linfocitica

Dano alveolar difuso Neumonia intersticial aguda
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14. ¢Qué otro nombre se da a la histiocitosis X?

Granulomatosis de células de Langerhans.

15. ¢Cémo es la manifestacion clinica de la histioci-
tosis X?

Veinticinco por ciento de los pacientes no presenta sintomas
en el momento del diagnéstico y en muchas ocasiones la en-
fermedad se diagnostica de forma casual al hacer una radio-
graffa tordcica de rutina. En términos clinicos, los pacientes
con HPCL pueden presentar disnea, tos o dolor toricico.
Otros sintomas menos frecuentes son hemoptisis y sindrome
constitucional y se han descrito pacientes con neumotdrax
espontdneo. En algunos casos pueden encontrarse sintomas
por afectacién de otros drganos: diabetes insipida, dolor ab-
dominal, adenopatias, afectacién cutdnea o lesiones seas. La
enfermedad se ha asociado con neoplasias como el linfoma de
Hodgkin o no hodgkiniano, el ganglioneuroma mediastinico
y el carcinoma broncogénico. Es probable que el efecto car-
cinogénico del tabaco explique en parte esta asociacién. La
exploracién fisica, como ocurre en el caso clinico 2, no suele
mostrar hallazgos significativos. Segtin el grado existente de
fibrosis pulmonar si pueden encontrarse alteraciones en la
auscultacién pulmonar.

16. ¢ Cuales son las alveolitis alérgicas mas frecuentes?

Las més frecuentes son el pulmén del cuidador de aves y el
pulmén del granjero.

17. ¢A que se llama linfangioleiomiomatosis (LAM)?

La linfangioleiomiomatosis (LAM) es una enfermedad pul-
monar poco frecuente y de causa desconocida que por lo
general afecta a mujeres en edad fértil. Su caracteristica morfo-
l6gica es una proliferacién desordenada de células de muscu-
lo liso que forman quistes o bullas, mismas que destruyen el
tejido pulmonar sano de manera progresiva.

18. ¢Qué es la proteinosis alveolar?

Es una entidad clinica rara. Su incidencia se estima en un caso
por cada dos millones de habitantes. Se caracteriza por la ocu-
pacién alveolar por componentes del surfactante. Se distin-
guen tres formas clinicas: congénita, primaria o idiopatica y
secundaria.
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