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Importancia prondstica de la trombosis venosa profunda en pacientes
diagnosticados de tromboembolismo pulmonar agudo.

Prognostic importance of deep vein thrombosis in patients diagnosed
with acute pulmonary embolism.

Marta Arroyo-Cozar?, Luis Manuel Hernandez Blasco®, Roberto Ramos Magdaleno®
a. Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Infanta Cristina. Parla, Madrid, Espana.

b. Servicio de Neumologia. Hospital General Universitario Alicante. Alicante, Esparia .

¢. DG Economia y Estadistica. Banco de Esparia. Madrid, Esparia.

RESUMEN:

Antecedentes y objetivo: La finalidad del estudio fue describir el efecto de presentar trombosis venosa
profunda (TVP) asociado a un evento de tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo sintomatico,
valorando si TVP concomitante era factor predictor con influencia pronodstica. Como objetivos
secundarios, observamos los sindromes clinicos de Stein y si algin factor de riesgo modificaba la
supervivencia.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo con datos de pacientes diagnosticados de TEP en un hospital
universitario durante 10 afios. Se clasificaron en dos grupos, con y sin TVP asociada. Construimos curvas
de mortalidad de Kaplan-Meyer y analizamos las caracteristicas asociadas a la mortalidad a partir de
modelos de Cox univariantes y multivariantes.

Resultados: Se incluyeron 356 pacientes diagnosticados de TEP, 200 con TVP concomitante. 145 perso-
nas tenian signos de TVP al explorarles. Confirmar TVP fue significativo en la asociacion entre mortali-
dad y TEP (HR 2,02; CI: 0,98 a 4,17; p<0,056). Cursaron con infarto o hemorragia pulmonar 76 sujetos,
33 con TVP. Esto disminuia la probabilidad de muerte cerca del 67% (HR 0,33; CI: 0,10 a 1,09;
p<0,068). Padecian algin tipo cancer 57 personas, 39 con TVP, y elevaba significativamente la probabi-
lidad de fallecer (HR 4,18; CI: 2,21 a 7,90; p<0,000).

Conclusiones: Diagnosticar TVP asociada a TEP incrementaba la mortalidad al doble. Infarto o hemo-
rragia pulmonar reducian la probabilidad de fallecer comportandose como factor protector. Padecer can-
cer elevaba 4 veces el riesgo de muerte. Infarto-hemorragia y cancer se consideraban factores de confu-

sion entre la asociacion de TVP y la probabilidad de muerte en diagndstico de TEP.

ABSTRACT

Background and objective: The main objective of this study was to determine the effect of suffering
from concomitant deep vein thrombosis (DVT) together with acute symptomatic pulmonary embolism
(PE), and to assess whether DTV was a prognostic significance predictor. Secondary outcomes were to
observe presenting syndromes and if any risk factor affected survival.

Patients and methods: A retrospective study was performed with data from patients with PE in a hospi-
tal for 10 years. Subjects were divided into 2 groups, with and without DTV. Kaplan-Meyer mortality
curves were computed and features regarding mortality were analyzed with univariate and multivariate

Cox models.
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Results: 356 patients with acute symptomatic PE were included, 200 with a concomitant DVT. At phys-
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ical examination, 145 subjects had DTV signs. Confirmed DTV was significant in the association be-
tween mortality and TEP (HR 2.02; CI: 0.98 a 4.17; p<0.056). 76 patients had pulmonary infarction
syndrome, 33 with DTV. This decreased the probability of death by around 67% (HR 0.33; CI: 0.10 a
1.09; p<0.068). 57 patients suffered from some kind of cancer, 39 with DTV. This factor significantly
increased the probability of death (HR 4.18; CI: 2.21 a 7.90; p<0.000).

Conclusions: Diagnosing DVT associated to PE doubled mortality, being an independent predictor of
death. Pulmonary infarction syndrome decreased the probability of death and could be considered a pro-
tective factor. Cancer raised the risk of death by four times. Pulmonary infarction and cancer were

confounding factors in the association between DTV and the probability of death in patients with PE.

Palabras clave:
Pronostico
Tromboembolismo pulmonar agudo

Trombosis venosa profunda concomitante

Key words:
Prognostic
Acute pulmonary embolism

Concomitant deep vein thrombosis

Introduccion

La enfermedad tromboembolica venosa (ETV) es una grave enfermedad poten-
cialmente mortal, cuyas expresiones clinicas son el TEP y la TVP'-2. Conlleva un am-
plio espectro de manifestaciones clinicas con diferente prondstico y tratamiento’, que
en la practica clinica pueden conducir a un manejo diferente de cada clase de paciente
tras su diagndstico.

Esta ampliamente demostrado en la literatura que estratificar el prondstico de los
enfermos diagnosticados de TEP, permite elegir el mejor tipo de tratamiento en cada
uno. Asi, podemos identificar los que tienen alto riesgo de desarrollar complicaciones y
se beneficiarian de tratamiento mds agresivo o vigilancia mas intensa’®. O incluso
contemplar un alta precoz o tratamiento ambulatorio’ en los de bajo o muy bajo riesgo.
Para llevar a cabo esta clasificacion e intentar detectar mejor a los sujetos con mas
probabilidad de sufrir eventos adversos, a lo largo del tiempo se han ido disefiando
diferentes modelos pronosticos para los que se utilizaron distintas combinaciones de
marcadores, entre los que se incluye el uso del ecodoppler de miembros inferiores

(MMID)S,
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Sin embargo, el significado pronostico de la combinacion aislada de TVP en en-

fermos diagnosticados de TEP no esta del todo aclarado, y no existe una evidencia con-
cluyente sobre la influencia en el riesgo de mortalidad de asociar TVP a dichos pacien-
tes. Por lo tanto, se necesitan estudios que valoren si la presencia de TVP asociada al
TEP es un factor pronodstico modificable con un tratamiento adecuado.

De este modo, los objetivos principales de nuestro trabajo fueron: describir las
caracteristicas de la poblacion diagnosticada de TEP en un hospital de tercer nivel
durante un periodo de 10 afios de duracion, valorando si el diagndstico concomitante de
TVP es un factor predictor con influencia prondstica y planteando si hay necesidad de
realizar un ecodoppler de MMII para completar el estudio de los eventos de TEP de cara
a estratificar mejor el riesgo de complicaciones. Como objetivos secundarios, entre
otros, analizamos los sindromes clinicos de Stein y si la presencia de algun factor de
riesgo de ETV predisponia a tener una frecuencia diferente de TEP con TVP. En esta
linea, presentamos un estudio en una serie de pacientes diagnosticados de TEP donde se

observa el efecto de asociar TVP.

Material y métodos
Disefio del estudio y recogida de datos

Se trata de un estudio descriptivo transversal con recogida de datos
retrospectiva, que incluye todos los pacientes con diagnostico confirmado de TEP
mediante alguna prueba tras la sospecha clinica inicial (tanto desde Urgencias como
durante su estancia hospitalaria en diversos servicios tras ingreso por otros motivos),
atendidos en el Hospital General Universitario de Alicante durante 10 afios. Periodo de
reclutamiento del 1 de enero de 1996 al 31 de diciembre de 2005. Al ser un estudio
retrospectivo, no hubo comité de ética previo. Sin embargo, todos los pacientes
firmaron al ingreso un consentimiento informado general, como marcaba la norma
hospitalaria. Desde 2003 se incluyeron en el registro informatizado de enfermedad
tromboembolica (RIETE), que cuenta con consentimiento informado especifico para
ETV y su registro en una base de datos. Se cumpliment6 en cada sujeto una hoja de
recogida de datos, con variables predefinidas, mediante protocolo elaborado

especificamente para este estudio.
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Criterios de inclusion y exclusion

Criterios diagnosticos de TEP: arteriografia pulmonar o TAC helicoidal con
contraste intravenoso con anormalidades angiograficas secundarias a trombo en arterias
pulmonares’; gammagrafia pulmonar de ventilacion-perfusion de alta probabilidad para
TEP'?; alta sospecha clinica de TEP, junto a flebografia o ecografia con sistema doppler,
que demuestre TVP en MMII!!-12; hallazgos necropsicos diagnosticos de TEP'3,
Criterios diagndsticos de TVP: falta de compresibilidad de un segmento venoso; aumen-
to del tamafo de la vena; material ecogénico en su interior; ausencia de flujo en estudio
con Doppler color y ausencia de incremento del mismo con maniobras de aumento del
flujo.

Se excluyd del estudio a todos aquellos que no cumplian lo mencionado
previamente, no habia diagndstico claramente confirmado de TEP a pesar de ser
codificados asi, o cuando no se descartd/confirmé con seguridad TVP mediante técnica

diagnostica correspondiente.

Analisis estadistico

Se utilizé el paquete estadistico Stata, version 13 (StataCorp LP, College Sta-
tion, EE. UU.). Todos los datos se tabularon como media y desviacion estandar para
variables cuantitativas y como nimeros absolutos y porcentajes para variables cualitati-
vas. Para comparar caracteristicas de las observaciones con y sin TVP, usamos el test
exacto de Fisher para las variables categodricas y el test U de Mann-Whitney para las
variables continuas. Las curvas de supervivencia de los grupos con y sin TVP se cons-
truyeron segun el método de Kaplan-Meier y se compararon mediante el test log-rank.
Se analizo6 las caracteristicas asociadas a la mortalidad en pacientes con TEP a través
del modelo de riesgos proporcionales o0 modelo de Cox. En primer lugar, se estimaron
modelos univariantes de cada una de las caracteristicas con evidencia de ser significati-
vamente diferentes entre pacientes con y sin TVP. Después se estimé un modelo multi-
variante partiendo de las caracteristicas significativas en el univariante y excluyendo,
una a una, aquéllas con un p-valor mas alto, hasta llegar a un modelo donde todas las
variables presentaron significacion estadistica. Ademas, se comprobd que las variables
excluidas no presentaban significacion estadistica si se incluian en el modelo final. Por
ultimo, se analizd la existencia de variables de confusion, definidas como aquéllas cuya
inclusion en el modelo multivariante generaba un cambio mayor al 10% en el coeficien-

te del modelo univariante.
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Resultados
Caracteristicas clinicas de la muestra

Este estudio partié con una muestra total de 356 pacientes. Para el andlisis prin-
cipal se dividid en dos grandes grupos a los enfermos incluidos: 200 (56,2%) sujetos
tuvieron episodio de TVP concomitante al de TEP y 156 (43,8%) no presentaron TVP
asociada.

De los 356 pacientes, contamos con 167 varones (46,9%) y 189 mujeres
(53,1%); no hubo diferencias significativas respecto al género. La edad media del total
fue de 66,2 afios, con desviacion estandar de 16,8 afos; los valores medios fueron
similares en ambos grupos, con o sin TVP (p=0,713). Otras caracteristicas analizadas

pueden verse en la tabla 1.

Incidencia de TVP y efectos sobre la mortalidad

Cuando buscamos signos de TVP descritos en la exploracion fisica (como aumen-
to de la temperatura local, aumento del didmetro, dolor a la compresion gemelar...)'*!3
contabilizamos a 145 personas (el 41,1%). De ese total, se identificaron 121 TVP (83,4%),
confirmando asi el diagnostico de sospecha del que se partia. Esas 121 representaban el
61,4% del total de sujetos con TVP conocida diagnosticada. De este modo, el 38,6% no
presento signos de TVP a pesar de ser diagnosticados de TVP finalmente.
Por otro lado, del total de enfermos que no tenian TVP, 24 (el 15,4%) si que presentaron
signos inicialmente (tabla 1). La diferencia entre el 61,4% y el 15,4% se demostro esta-
disticamente significativa (p=0,000)

Posteriormente, se realizo el analisis multivariante, hallando que presentar TVP

confirmada fue una variable marginalmente significativa en la asociacion entre mortali-

dad y TEP (HR 2,02; CI: 0,98 a 4,17; p<0,056) (tabla 2).

Incidencia de los sindromes de Stein y efectos sobre la mortalidad

16 se establecen diferentes grupos sindromicos

Segun la clasificacion de Stein
seglin la forma de presentacion clinica del TEP, dividiéndolos en: infarto o hemorragia
pulmonar, disnea aislada, shock o colapso circulatorio, y asintomatica. En base a esta
clasificacion, encontramos que en 76 sujetos (23,2%) la presentacion cursé como infarto
o hemorragia pulmonar. Estos 76 se repartieron en 33 enfermos (17,9%) con TVP y 43

(29,9%) sin TVP, significativamente mas frecuente (p = 0,012); en el grupo mas
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prevalente, la disnea aislada, habia 141 pacientes (43%). Con TVP 85 de estos (46,2%),

y sin ella 56 (38,9%). Esta presentacion no tuvo diferencias estadisticas significativas;
otras 52 personas (15,9%) se encuadraron en el llamado shock o colapso circulatorio.
Tenian una TVP 36 individuos (el 19,6%), siendo significativamente mas frecuente (p =
0,047) que en los 16 restantes sin TVP (un 11,1%); y se recogié a 13 enfermos
asintomaticos (4%). Al grupo de TVP pertenecian 10 (5,4%) mientras que 3 (2,1%) no
tenia, sin lograr significacion estadistica.

Es decir, hallamos que la presentacion como infarto o hemorragia pulmonar era
estadisticamente significativa, encontrandose en mayor medida en el grupo sin TVP.
Mientras que el shock o colapso circulatorio, era significativamente mas frecuente con
TVP concomitante. Tras realizar nuestro analisis univariante, el sindrome de Stein como
shock o colapso no alcanzo significacion para ser clasificado como un factor de morta-
lidad; pero el infarto o hemorragia pulmonar si se confirmé como factor protector, dado
que cuando se asociaba disminuia la probabilidad de muerte en torno al 67% (HR 0,33;
CI: 0,10 a 1,09; p<0,068) (tabla 2), y en el modelo multivariante también resultaba ser
factor de confusion entre TVP y probabilidad de muerte en TIncidencia de cancer y
efectos sobre la mortalidadPor otro lado, de las diferentes variables analizadas indivi-
dualmente como factores de riesgo!”'® destacamos la presentacion de tumor maligno de
cualquier tipo (diagnosticado previamente o durante el ingreso en el que se diagnostico
TEP)!9-2.

Nuestros hallazgos mostraron que 57 sujetos (16%) tenian algtn tipo de tumora-
cion maligna en el momento del TEP. De ellos, 39 (19,5%) tuvieron TVP simultdnea
mientras que 18 (11,5%) no. Este factor mostraba una tendencia muy proxima a la sig-
nificacion estadistica (p = 0,058) (tabla 3). Tras el andlisis multivariante se observo que
padecer cancer elevaba significativamente la probabilidad de fallecer unas 4 veces en
personas con TEP (HR 4,18; CI: 2,21 a 7,90; p<0,000), muy similar a lo que se describe

como resultado en un articulo de Jiménez et al?! (tabla 2).

Curvas de mortalidad y test log Rank

Para las variables que hemos descrito en este articulo, se muestran las curvas de
mortalidad entre individuos con y sin TVP concomitante los 3 primeros meses tras el
diagnodstico. También su significatividad estadistica, con los valores del test estadistico
log-rank respecto a la supervivencia para cada dia tras el diagnostico (los primeros 90

dias).
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Respecto a la probabilidad acumulada de muerte (Curvas de Kaplan-Meier), se

objetiva como la curva de los pacientes con TVP comienza a separarse significativa-
mente después del primer mes, y la separacion es cada vez mayor aproximadamente
hasta los 3 meses con respecto a la curva de mortalidad de las personas que sélo cursa-
ban con TEP. En el panel A de la figura 1 se muestra de qué manera los sujetos con
TVP anadida fallecian mas.

Para analizar la significatividad estadistica de esta diferencia entre las curvas de
la probabilidad acumulada de muerte de ambos grupos, realizamos el log-rank test
respecto a la supervivencia para cada dia después del diagnostico. Podemos ver que a
partir del dia namero 54 (fig. 1, panel B), se encuentra p<0,05 (linea punteada del
gréafico), lo que muestra mayor incidencia de mortalidad en los enfermos que tienen
TVP y TEP asociados con respecto a los que no. Por tanto, puede decirse que nuestros
pacientes con TVP anadida tenian una mortalidad global mas elevada que los que so6lo
cursaron con episodio de TEP aislado (valor absoluto de la diferencia 11,4%, p= 0,002),
que se prolonga hasta después de 3 meses de tratamiento anticoagulante. Y que tras
aproximadamente 8 semanas de tratamiento desde el diagnostico, la diferencia en las
tasas de mortalidad de ambos grupos se vuelve estadisticamente significativa (valor
absoluto de la diferencia 6,5%; p=0,037).

En referencia al dolor pleuritico, las curvas se separan practicamente desde el
inicio como vemos en la figura 2 al fijarnos en su panel A, actuando asi como factor
protector al observar que cuando los enfermos con TEP asociaban dicha variable falle-
cian menos. Mientras que en el panel B podemos decir que la incidencia de la supervi-
vencia es claramente mayor, p<0,05 ya desde el dia 6.

Para cancer, el panel A de la figura 3 muestra como las curvas empiezan a sepa-
rarse al mes, y como los que poseen esta variable se mueren mas hasta los 90 dias tras el
diagnostico. El panel B indica como la incidencia de la supervivencia es menor en los

pacientes que asocian TEP y cancer, y a los 37 dias ya resulta significativa (p<0,05).

Discusion

El TEP es una enfermedad frecuente, de gran morbilidad e importante tasa de
mortalidad®>>3. Actualmente hay datos de varios estudios de cohorte asi como de un
ensayo clinico, que plantean el tratamiento ambulatorio en los sujetos con TEP de bajo
riesgo en vez de su hospitalizacion. Este se recomienda cuando se encuentren clinica-

mente estables, posean una reserva cardiopulmonar aceptable y tengan una escala clini-

10
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ca validada de bajo riesgo. Segun sus resultados y conclusiones, la terapia domiciliaria

es igual de eficaz y segura respecto a recurrencias tromboembolicas, sangrados y tasa de
mortalidad®*. También habria que contemplar que los enfermos estén en situacion de
poder cumplimentar adecuadamente el tratamiento y haya un buen soporte social con
rapido acceso a atencion médica.

De la misma manera proponen el alta precoz en los pacientes con esa condicion
de TEP de bajo riesgo y unas adecuadas circunstancias domiciliarias, sin precisar per-
manecer mas de 5 dias de ingreso como seria lo apropiado en el modelo convencional.
Todo esto se ha propuesto como recomendacion en la décima guia de préctica clinica
del American College of Chest Physicians, con un grado de evidencia 2B?°. Sin embar-
go, hace falta un mayor nimero de estudios prospectivos para profundizar més a fondo
en la seguridad y eficacia de instaurar tratamiento ambulatorio en TEP hemodindmica-
mente estable.

Recientemente se ha publicado un metaanalisis®® para evaluar la estratificacion
del riesgo en personas con TEP en funcion de la ausencia o presencia de TVP en EEII.
De entre los 165 articulos cribados al inicio, finalmente revis6 en profundidad 9 estu-
dios que conformaban 10 cohortes, incluyendo a 8859 pacientes, que cumplieron los
criterios de calidad establecidos.

Se comprobd gran discrepancia entre la prevalecia de TVP estimada entre los
distintos estudios (lo que podria explicarse por la heterogeneidad de criterios diagnosti-
cos) y en varios, sus resultados sugerian que se diagnosticaba de TVP so6lo a la mitad de
todos los enfermos que presentaban signos o sintomas clinicos compatibles con esta.
Como objetivo principal, evalud la mortalidad por todas las causas tras 30 dias del diag-
nostico. Y como secundario, los eventos adversos relacionados que se produjeron a los
90 dias. Este metaanalisis finaliza afirmando que si tiene un significado pronostico aso-
ciar TVP a TEP, aumentando el riesgo de muerte los 30 primeros dias tras el diagnosti-
co inicial. Pero a pesar de eso, no resulta concluyente ni significa que asiente la base de
una regla efectiva de prediccion del pronodstico a nivel individual, dado que una de sus
limitaciones principales es que no controld por factores de confusion al no haber sufi-
ciente informacion para ello.

La ETV es un problema de salud publica de primer orden que conlleva un im-
portante gasto sanitario, donde seria interesante optimizar los recursos sanitarios?’-2%.
Disefiar e implantar programas de alta precoz con manejo domiciliario en funcion de la

mejor clasificacion posible del riego, propiciaria una reduccion econdmica a expensas

11
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de disminuir nimero de ingresos, acortar su tiempo y disminuir posibles complicaciones

nosocomiales por estancia prolongada innecesariamente.

Nuestro trabajo presenta diferentes limitaciones. El haber analizado numerosas
variables conllevd que para algunas, las observaciones registradas fueran escasas, y
disminuyera la potencia del estudio. Este es por ejemplo, el caso de los grupos sindré-
micos de Stein, por lo que no se pueden sacar conclusiones definitivas de los hallazgos
encontrados. Por otro lado, el estudio estd realizado retrospectivamente. Y finalmente,
otras debilidades son que habria sido util indagar més a fondo en la descripcion de la
informacion de algunas variables analizadas, como diferenciar entre TVP de MMII dis-
tal o proximal en el ecodoppler, y ampliar conocimientos en el estudio de trombofilia de
los enfermos. Debido a todo lo anterior, hay que tomar con cautela los resultados, con-
siderando que para confirmar de una forma definitiva y consensuada las verdaderas aso-
ciaciones producidas en algunos de los supuestos de este trabajo (para los que todavia
hay cierta incertidumbre en la literatura hasta el presente) se precisa continuar realizan-

do nuevos estudios con una casuistica mas elevada.

Conclusiones

En resumen, mas de la mitad (56%) de los pacientes de este trabajo
diagnosticados de TEP presentaron una TVP asociada. Segun los resultados del analisis
multivariante, cdncer y presentacion de Stein como infarto o hemorragia pulmonar, eran
ambos factores de confusion entre la asociacion de TVP confirmada y probabilidad de
muerte en sujetos con TEP. El infarto o hemorragia podia considerarse factor protector,
ya que reducia la mortalidad aproximadamente un 67% mientras que el carcinoma
elevaba la probabilidad de fallecimiento 4 veces. Y esta probabilidad finalmente era 2
veces mayor en personas con TVP asociada a TEP, al mostrarse la TVP como evento
significativo en la asociacion entre mortalidad y TEP.

No obstante, este estudio retrospectivo no puede avalar ni confirmar propiamen-
te el uso reglado del ecodoppler para estimar aisladamente el pronostico clinico en la
estratificacion del TEP, debido a las limitaciones mencionadas. Es necesario llevar a
cabo maés estudios para aclarar el papel de la TVP en la poblacién diagnosticada de TEP
en la actualidad, y conocer si existe una verdadera relacion causal en el aumento de

mortalidad.
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TABLA 1: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON Y SIN TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP)
Todos los pacientes Grupo con TVP Grupo sin TVP
(n=356) (n= 200, 56,2%) (n= 156, 43,8%)
Nimero®  Promedio™ Nimero®  Promedio®™ Nimero™®  Promedio™ p-valor®
Caracterisictas clinicas
Edad 66,2 16,8 66,7 16,8 65,7 16,9 0,7128
Edad > 65 aflos 226 63,5% 129 64,5% 97 62,2% 0,6589
Sexo varon 167 46,9% 98 49,0% 69 44.2% 0,3931
Sexo mujer 189 53,1% 102 51,0% 87 55,8% 0,3931
Peso 75,7 16,5 77,0 15,5 74,2 17,5 0,1349
Indice de masa corporal 29,0 59 29,1 54 28,8 6,4 0,3584
Sintomas y signos clinicos de presentacion
Inicio clinico (ambulante) 288 86,7% 156 82,5% 132 92,3% 0,0092
Temperatura 36,7 0,8 36,7 0,8 36,7 0,8 0,5443
Fiebre 67 18,9% 35 17,7% 32 20,5% 0,4985
Sincope 64 18,0% 43 21,6% 21 13,5% 0,0521
Dolor retroesternal 62 17,5% 35 17,6% 27 17,3% 1,0000
Dolor pleuritico 149 42,0% 65 32,7% 84 53,8% 0,0001
Disnea 273 76,9% 157 78,9% 116 74,4% 0,3746
Tos 103 29,0% 52 26,1% 51 32,7% 0,1956
Hemoptisis 33 9,3% 19 9,5% 14 9,0% 1,0000
Sudoracién 79 22,4% 51 25,9% 28 17,9% 0,0943
Crepitantes 157 44,5% 82 41,6% 75 48,1% 0,2371
Frecuencia respiratoria 22,8 8,3 22,7 7,9 22,8 8,8 0,6829
Taquipnea 185 53,2% 102 52,6% 83 53,9% 0,8293
Frecuencia cardiaca 91,9 20,1 93,6 19,7 89,8 20,5 0,0885
Taquicardia (Fc >100 lpm) 129 36,9% 72 36,9% 57 36,8% 1,0000
Tension arterial sistolica 125,8 22,9 123,1 23,5 129,3 21,9 0,0500
Hipotension (TAS <100 mmHg) 42 12,0% 28 14,3% 14 9,0% 0,1400
Tension arterial diastolica 73,9 13,4 73,7 14,2 74,1 12,4 0,9658
Signos TVP 145 41,1% 121 61,4% 24 15,4% 0,0000
Clasificacion Stein
Infarto/hemorragia pulmonar 76 23,2% 33 17,9% 43 29,9% 0,0124
Disnea 141 43,0% 85 46,2% 56 38,9% 0,2165
Shock 52 15,9% 36 19,6% 16 11,1% 0,0472
Asintomatico 13 4,0% 10 5,4% 3 2,1% 0,1581
Infarto/hemorragia pulmonar + disnea 46 14,0% 20 10,9% 26 18,1% 0,0777
(a) Para las variables continuas (sombreadas), la columna muestra el promedio de la variable.
(b) Los promedios estan calculados con respecto a las observaciones para las que se tienen datos. En variables continuas, la columna muestra la desviacion estandar.
(c) Test exacto de Fischer para las variables categoricas y test U de Mann-Whitney para las variables continuas.
TVP: trombosis venosa profunda; FC: frecuencia cardiaca; TAS: tension arterial sistélica.

TABLA 2: HAZARD RATIOS DE LA PROBABILIDAD DE MUERTE EN PACIENTES CON TEP
(MODELOS DE COX UNIVARIANTES Y MULTIVARIANTES)
Modelos Univariantes Modelo Multivariante
Hazard Ratio Intervalo de confianza® p-valor Hazard Ratio  Intervalo de confianza® p-valor
Cancer 4,09 225 - 741 0,0000 4,18 221 - 790 0,0000
Inmovilizacion 1,44 0,80 - 2,60 0,2225
Inicio clinico (ambulante) 1,00 039 - 256 0,9960
Sincope 0,96 045 - 207 0,9222
Dolor pleuritico 0,46 0,24 - 0487 0,0172
Sudoracion 1,11 0,55 - 224 0,7785
Frecuencia cardiaca 1,01 1,00 - 1,03 0,0758
Tension arterial sistolica 0,99 098 - 1,01 0,4984
signos TVP 1,01 0,54 - 187 0,9771
Stein: infarto/hemorragia pulmonar 0,25 0,08 - 081 0,0206 0,33 0,10 - 1,09 0,0681
Stein: shock 0,74 029 - 189 0,5279
Stein: infarto/hemorragia pulmonar + disnea 0,52 0,18 - 146 0,2148
Dimero D 1,07 099 - L16 0,0761
Dimero D (+) 1,42 034 - 590 0,6307
Gradiente A-a02 1,00 098 - 1,01 0,5487
Aumento arteria pulmonar descendente 1,21 0,58 - 252 0,6159
Filtro VCI 3,66 L13 - 11,82 0,0303
TVP concomitante 2,73 1,38 - 538 0,0037 2,02 098 - 4,17 0,0564
(a) Al 95%.
TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda; P(A-a)02: gradiente alveolo-arterial de oxigeno; VCI: vena cava inferior
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Uso de antitrombaticos (antiagregantes y anticoagulantes) en procedi-
mientos endoscopicos.

Use of antithrombotics (antiplatelet agents and anticoagulants) in en-
doscopic procedures

Lorenzo M. Pérez Negrin, M.? Purificacion Ramirez Martin
Unidad de Endoscopia Respiratoria y Neumologia Intervencionista
Servicio de Neumologia — Hospital Universitario Nuestra Seriora de Candelaria

Introduccion

El progresivo envejecimiento de la poblacion y la elevada prevalencia de facto-
res de riesgo cardiovascular, hacen que sea cada vez mas frecuente la realizacion de
procedimientos invasivos diagndsticos y terapéuticos a pacientes bajo tratamiento anti-
trombotico. En los ultimos afios han aparecido nuevos farmacos anticoagulantes con un
perfil farmacocinético singular que obligan a redefinir las recomendaciones cléasicas

sobre el manejo de esta medicacion ante la realizacion de una broncoscopia.

Por otro lado, més recientemente, se han publicado los resultados de diversos estudios —
tanto retrospectivos como ensayos prospectivos aleatorizados y meta-analisis - que
cuestionan la eficacia y seguridad de las terapias puente, ampliamente difundidas en
nuestro entorno, lo cual ha llevado a la publicacién, en el tltimo afio, de documentos de
consenso acerca del manejo peri-procedimental de las terapias antitromboticas. Por todo
ello, es necesario actualizar las recomendaciones al uso de nuestra propia Unidad en

este sentido.

Definiciones

1. Farmacos antitrombéticos.- Engloban un conjunto de farmacos que interfieren con
distintos elementos de la hemostasia para impedir la formacion de coagulos.

2. Antiagregantes.- Farmacos que impiden la formacion del trombo plaquetario
inicial, inhibiendo los factores de agregacion plaquetaria. Su efecto se manifiesta
por la prolongacion del tiempo de hemorragia.

Segun su mecanismo de accion, podemos distinguir distintos grupos:

Inhibidores de la ciclooxigenasa-1 (COX-1) plaquetaria: AAS. A dosis > 200 mg/d,

el AAS también reduce los factores plaquetarios 3 y 4, y los factores de coagulacion

II, VIL, IX y X. A dosis superiores a 1.800 mg, tiene también actividad fibrinolitica
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Inhibidores del receptor P>Yi2: ticlopidina (1* generacion), clopidogrel (2° gen.),

prasugrel (3* gen.) y ticagrelor (4* generacion). La inhibicion de este receptor
plaquetario de membrana impide su activacion por el ADP e interrumpe de esta
manera la cascada de la agregacion plaquetaria. Los inhibidores de las 3 primeras
generaciones se unen de manera irreversible al receptor, por lo que su efecto dura
tanto como la vida media de las plaquetas (5 dias). El ticagrelor, y otros actualmente
en fase de estudio (cangrelor — parenteral — y elinogrel) se unen de forma reversible,

y su efecto se reduce pasadas 24-48h tras su suspension.

Inhibidores del receptor de la glucoproteina IIb/Illa: bloquean el paso final de la

cascada de formacion del trombo plaquetario. Pueden ser reversibles (eptifibatida,
tirofiban, lamifiban) o irreversibles (abciximab). Todos ellos se administran por via
parenteral. Los inhibidores reversibles tienen una vida media muy corta (2h), por lo
que su actividad se reduce al 50% a las 4h de suspension de la infusion. El
abciximab, por el contrario, mantiene su actividad hasta 6 dias después de su

suspension y se asocia con incremento de eventos hemorragicos y trombopenia.

Bloqueadores del receptor de la trombina PAR-1: vorapaxar (Zontivity®) y

atopaxar (no comercializado en Espaiia). Vorapaxar se ha asociado a un incremento

del riesgo de hemorragia intracraneal.

3. Anticoagulantes.- Conjunto de farmacos antitrombdticos que bloquean distintos
pasos de la cascada de la coagulacion que lleva a la formacién de un trombo de
fibrina estable, a partir de moléculas de fibrindgeno. En la cascada de la coagulacion
intervienen diversas proteasas (factores II, VI, IX, X, XI, XII y XIII) y cofactores no
enzimaticos (factores V y VIII). El factor VII, y las proteasas II, IX y X, dependen

de la vitamina K para su funcionamiento (factores vitamina K-dependientes).

Heparinas.- Conjunto de moléculas con actividad anticoagulante debida a
su capacidad de potenciar la actividad de la AT-III, inhibiendo de forma
irreversible la trombina. Actlian, por tanto, sobre el factor Ila (trombina) y el
factor Xa. Las HBPM, por su parte, son fracciones metabolicamente activas
de la HNF con mayor afinidad por el factor X activado (Xa) y, por tanto, de
efecto anticoagulante mas predecible en funcion de la dosis administrada con

menor riesgo hemorragico.

Fondaparinux.- Antitrombotico sintético con efecto inhibidor selectivo del

factor Xa mediante activacion de la AT-I11
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Cumarinicos.- Acenocumarol (Sintrom®) y warfarina (4Aldocumar®).
Antagonistas de la vitamina K que inhiben la actividad de los factores Ila,
VII, IX y X. Su biodisponibilidad y efecto anticoagulante se ve modificado
por numerosos farmacos y medicamentos, lo que hace necesaria su

monitorizacion mediante niveles de INR.

Anticoagulantes directos (ACD).- Dabigatran (Pradaxa®), apixaban
(Eliquis®), rivaroxaban (Xarelto®), betrixaban (Bevyxxa®) y edoxaban
(Lixiana®). Son inhibidores directos de la trombina (dabigatran) o del factor
Xa (resto). Su farmacocinética resulta mas predecible que los cumarinicos,
lo que minimiza el riesgo hemorragico y evita la necesidad de

monitorizacion

Indicaciones de los farmacos antiagregantes

Las recomendaciones mas recientes (Rev Esp Cardiol 2018), establecen la indicacion de

antiagregacion en cuatro supuestos (sdre. coronario agudo, enfermedad coronaria

estable, enfermedad cerebrovascular y enf. arterial periférica), para cada uno de los

cuales se establecen situaciones de ALTO, MODERADO y BAJO riesgo trombotico.

Tabla 1. Pacientes en tratamiento antiagregante con ALTO riesgo trombdtico (particularmente en el

primer mes)

< 3 meses

Tto. médico ® ACTP + stent metalico ~ ® Ictus isquémico ~ ® Isquemia aguda +
o farmacoactivo ® Stent carotideo  revascularizacion
o Cirugia con stent
revascularizadora farmacoactivo

® Qclusion cronica

< 12 meses

e ACTP + stent metalico o Uso de stents

. . , . a
farmacoactivo / Cirugia farmacoactivos de 1
. 14 sksk
revascularizadora + factores generacion (**)o con
de riesgo asociados (*) armazon bioabsorbible

e Uso de stents
farmacoactivos de 1*
generacion(**) o con
armazon bioabsorbible
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Tabla 2. Pacientes en tratamiento antiagregante con riesgo trombético MODERADO

Motivo de antiagregacion

Tiempo de . . .
evolucién Sdre. Coronario Enf. Coronaria Enf. Enf. Arterial
AGUDO ESTABLE Cerebrovascular periférica
Tto. médico ® ACTP + stent metdlico 1. Ictus ® I[squemia aguda +
o farmacoactivo isquémico revascularizacion
3-6 meses e Cirugia 2. Stent con stent
revascularizadora carotideo farmacoactivo
® Qclusion cronica
e ACTP + stent metalicoo ® ACTP + stent metalico
farmacoactivo o farmacoactivo / Cirugia
6-12 meses e Cirugia revascularizadora +
revascularizadora factores de riesgo
asociados (*)
e ACTP + stent metélico o Uso de stents
. . , : a
farmacoactivo / Cirugia farmacoactivos de 1
revascularizadora + factores generacion(**) o con
de riesgo asociados (*) armazon bioabsorbible
> ]2 meses

e Uso de stents
farmacoactivos de 1*
generacion(**) o con
armazon bioabsorbible

Tabla 3. Pacientes de BAJO riesgo trombdtico en tratamiento antiagregante

Motivo de antiagregacion

Tiempo de X . .
evolucién Sdre. Coronario Enf. Coronaria Enf. Enf. Arterial
AGUDO ESTABLE Cerebrovascular periférica
Tto. médico ® ACTP + stent metalico @ Ictus isquémico @ Isquemia aguda +
o farmacoactivo e Stent carotideo  revascularizacion
> 6 meses e Cirugia con stent
revascularizadora farmacoactivo
® QOclusion créonica
e ACTP + stent metalicoo ® ACTP + stent metalico
farmacoactivo o farmacoactivo / Cirugia
> 12 meses e Cirugia revascularizadora +
revascularizadora factores de riesgo

asociados (*)

(*) Factores de riesgo asociados: ictus/AIT previos, DM, enf. Renal cronica, intervencion coronaria
percutanea compleja (stens largos o multiples, bifurcaciones, tronco coronario izdo., vasos unicos, sola-
pamiento, vasos < 2.5 mm o injertos de safena)

(**) Stents farmacoactivos de 1° generacion: liberadores de paclitaxel o rapamicina (sirolimus)

Indicaciones especificas de doble antiagregacion
e Prevencion secundaria en SCA

e Prevencion de trombosis sobre stent
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e Prevencion primaria de ictus cardioembolico en determinados pacientes con FA,

asociada a anticoagulacion oral

Duracion de la antiagregacion y doble antiagregacion

No hay consenso acerca de la duracion de la antiagregacion, y en particular la
doble antiagregacion, en funcion de la indicacion. En pacientes con SCA e implantacion
de stent coronario, se recomienda un minimo de 12 meses de doble antiagregacion
(AAS + inhibidor P>Y;>), excepto en casos de alto riesgo hemorragico en que se puede

considerar cumplir 6 meses antes de suspender el inhibidor del receptor P>Y>.

Las recomendaciones mas actuales sobre la doble antiagregacion en indicaciones car-
dioldgicas (documento de consenso de la Sociedad Europea de Cardiologia y la Socie-
dad Europea de Cirugia Cardiotoracica, publicado en enero — 2018), sefalan la impor-
tancia de emplear scores pronosticos del riesgo hemorragico y del riesgo trombotico,
ademas de recomendar dosis bajas de AAS (75-100 mg/d). Los dos scores validados
para este cometido son el DAPT (riesgo de trombosis del stent / riesgo de evento is-
quémico coronario o cerebrovascular) y el PRECISE-DAPT (riesgo hemorragico). Am-

bos  scores  pueden  consultarse  online en  www.daptstudy.org y

www.precisedaptscore.com, respectivamente.

Una puntuacion <2 en el score DAPT indica duracion estandar de la doble an-
tiagregacion (12 meses), mientras que puntuaciones >2 sefialan prolongar la doble an-
tiagregacion hasta 30 meses. Por su parte, un riesgo hemorragico alto (indicado por pun-
tuaciones >25 en el score PRECISE-DAPT) aconseja acortar la doble antiagregacion a 6

meses.
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Indicaciones de tratamiento ambulatorio anticoagulante

Tabla 4. Indicaciones de tratamiento anticoagulante en funcion del riesgo tromboembdlico

Indicacion de la ALTO MODERADO BAJO
anticoagulacion riesgo tromboembolico riesgo TE riesgo TE
Valvula cardiaca | Valvula mitral o tricuspidea V. adrtica no monodisco + 1 Valvula protésica aortica no
mecanica Protesis aortica monodisco FR: monodisco, sin factores de
Ictus/AIT < 6 meses e FA asociada riesgo asociados
e Ictus/AIT > 6 meses
e DM
e IC
e Edad > 75 afios
FA no valvular  Ictus/AIT < 3 meses Ictus/AIT > 3 meses Sin ictus/AIT previos
Valvulopatia mitral reumatica ~ CHAD2DS2-VASc(*) 5-6 CHAD:DS2-VASc(*) 1-4
CHAD:DS>-VASc (*) 7-9
ETEV TEP < 3 meses TEP 3-12 meses TEP > 12 meses
Trombofilia grave (**) Trombofilia NO grave (***)

TEP recurrente
TEP-+neoplasia activa

(*)CHAD2DS2-VASc: 1 pto. para IC, HTA, DM, sexo femenino, edad 65-74 arios y enfermedad vascular
(arteriopatia periférica, placa de aorta complicada o cardiopatia isquémica). 2 ptos. para edad >75
anos, o antecedentes de ictus, AIT o embolia periférica

(**) Trombofilia grave: homocigosis para Factor V Leyden o mutacion 20210 del gen de la protrombina,
déficit de proteina C, S o antitrombina, defectos multiples o sdre. antifosfolipido

(***)Trombofilia NO grave: heterocigosis del Factor V Leyden o mutacion 20210 de protrombina

Indicaciones de tratamiento con anticoagulantes directos.- Los nuevos anticoagulan-
tes directos (ACD) estan indicados — y financiados — en nuestro pais para prevencion
del ictus y de la embolia sistémica en pacientes adultos con fibrilacion auricular no val-
vular, con uno o mas factores de riesgo, tales como ictus o ataque isquémico transitorio
previos; edad > 75 afnos; insuficiencia cardiaca (> Clase II escala New York Heart As-
sociation (NYHA); diabetes mellitus; o hipertension (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad. Agencia Espanola de medicamentos y productos sanitarios. IN-
FORME DE POSICIONAMIENTO TERAPEUTICO UT _ACOD/V5/21112016).

Ademas, los ACD estan indicados, pero sin financiacion, en el tratamiento de la
ETEV (TVP y embolia pulmonar), prevencion de la recurrencia de ambas en adultos, y
prevencion primaria de la ETEV en adultos sometidos a cirugia protésica de cadera o

rodilla.
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Manejo peri-procedimental de los farmacos antiagregantes

En los ultimos afios, diversas Sociedades cientificas se han ido posicionando sobre el
manejo de los farmacos antitromboticos previamente, durante y tras la realizacion de
procedimientos diagnodsticos mas o menos cruentos, € intervenciones terapéuticas. En
nuestro pais, la mayor parte de Sociedades Cientificas implicadas — entre las que figura
SEPAR — se han adherido al Documento de Consenso “Manejo perioperatorio y peri-
procedimiento del tratamiento antitrombdtico” (Rev Esp Cardiol 2018;71:553-564). En
todos los casos, la decision de suspender o modificar la terapia antitrombdtica ante un
procedimiento mas o menos invasivo, va a ser el resultado de un balance entre el riesgo
trombotico del paciente y el riesgo hemorrdgico del procedimiento, asi como la capa-
cidad de intervencion del profesional que realiza la técnica en caso de producirse un

episodio de sangrado.

El riesgo hemorragico de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos, en Neumolo-

gia y Cirugia Toréacica, se resumen en la siguiente tabla extraida de dicho documento:

e (Con respecto a los antiagregantes, en pacientes antiagregados con AAS a dosis
de 75-100 mg/d, NO se recomienda su suspension. En el caso de inhibidores del
receptor P>Y;2, se recomienda SUSPENDERLOS con antelacion (5 dias para el
clopidogrel; 3-5 dias para ticagrelor; 7 dias para el prasugrel; 2 semanas para el

vorapaxar) y SUSTITUIR por AAS 100 mg/d

e En pacientes con doble antiagregacion y riesgo trombotico moderado-alto, se

recomienda POSPONER la exploracion siempre que sea posible, hasta que el
riesgo trombotico sea bajo. Si ello no es posible, debe MANTENERSE LA
DOBLE ANTIAGREGACION SI EL RIESGO HEMORRAGICO DEL
PROCEDIMIENTO ES BAJO (ej.: BFC diagnostica con BAL y BAS, sin
PAAF o biopsia). Si el riesgo hemorragico del procedimiento es moderado o
alto (PAAF, BB/BTB/criobiopsia, broncoscopia intervencionista...), se
recomienda MANTENER EL AAS y RETIRAR EL INHIBIDOR P:Y;; al

menos 3 dias (5 para el prasugrel).

En los pacientes con doble antiagregacion, riesgo trombdtico alto vy riesgo hemorra-

gico del procedimiento elevado, la decision debe tomarse de forma individualizad y
balanceando riesgo y beneficio. Por lo general, debe EVITARSE RETIRAR LA DO-
BLE ANTIAGREGACION EN LOS 30 DIAS SIGUIENTES al evento agudo que ori-

gind la doble antiagregacion.
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En cuanto al uso de las terapias puente, solo se consideran dos situaciones:

=y
=
=i

e Sustitucion de clopidogrel/ticagrelor por AAS en pacientes con antiagregacion
simple

e Sustitucion de inhibidores orales del P>Yi1> por inhibidores parenterales del
receptor de glicoproteina Ily/I1l, (tirofiban, eptifibatida), en pacientes con alto
riesgo tromboético y procedimiento inaplazable con alto riesgo hemorragico
asociado. El tirofiban se inicia 72h después de la suspension del tratamiento

oral, y se mantiene hasta 6 h después del procedimiento

NO SE RECOMIENDA SUSTITUCION DE ANTIGREGANTES POR HEPARINAS,
puesto que la heparina puede incrementar la reactividad plaquetaria e incrementar el

riesgo trombdtico.

Tras el procedimiento, la antiagregacion debe reintroducirse precozmente (en las prime-
ras 24h), salvo que haya alto riesgo hemorragico post-procedimiento, en cuyo caso se
demorara 48-72h. Si el paciente estaba con doble antiagregacion y el riesgo trombotico
es alto, considerar reintroduccion con dosis de carga (300-600 mg de clopidogrel o 180

mg de ticagrelor).

Manejo peri-procedimental de los farmacos anticoagulantes

Aunque, en general, siempre se recomienda la suspension de la anticoagulacion oral
previa a la realizacion de una broncoscopia, estudios realizados sobre implantacion de
marcapasos o desfibriladores, y ablacion percutdnea de venas pulmonares, sin interrup-
cion de ACO, mostraron menor riesgo de hemorragia que la terapia puente con HBPM
si el INR previo era <3. Por ese motivo, se recomienda valorar NO SUSPENDER AN-
TICOAGULACION ORAL si el procedimiento previsto es de bajo riesgo hemorragico
y el INR previo es <3.

e En pacientes con INR <2 en los 7 dias previos a la broncoscopia, se recomienda
SUSPENDER ACENOCUMAROL 3 dias antes (5 dias para la warfarina) y
sustituirlo por HBPM, SOLO SI EL RIESGO TROMBOEMBOLICO ES
ALTO. Si el INR esta entre 2 y 3, suspender el acenocumarol 4 dias antes, y si
es >3, suspenderlo con 5 dias de antelacion. En todos los casos, se recomienda

determinacion de INR en las 24h previas al procedimiento.
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e En el caso de los anticoagulantes directos, se recomienda su suspension 1-2 dias
previo a la realizacion de broncoscopia, si el aclaramiento de creatinina es >50
(3-4 dias si es inferior).

e En todos los casos, salvo si el riesgo hemorragico post-BFC es elevado, la
anticoagulacion oral debe reintroducirse en las primeras 24h tras el
procedimiento. Si el riesgo tromboembolico es elevado, deben solaparse ACO y
HBPM durante 24-48h, salvo en el caso de los anticoagulantes directos en que

no es necesario.

En pacientes anticoagulados con HNF o HBPM, ésta debera suspenderse en las horas

previas a la realizacion de BFC (4h para HNF; ultima dosis 12 h antes para el caso de

HBPM profilactica y 24h para dosis terapéuticas).

Conclusiones

1.

La poblacion en tratamiento con farmacos antitrombdticos, potencialmente
subsidiaria de realizarse exploraciones endoscopicas diagnosticas o terapéuticas,
esta creciendo rapidamente. Las novedades farmacoldgicas introducidas en el
mercado en los ultimos afios, asi como la evidencia cientifica derivada de grandes
ensayos prospectivos multicéntricos, obligan a reconsiderar las recomendaciones
que se realizan a los pacientes sobre modificaciones a introducir en su terapia

antitrombotica domiciliaria, con vistas a la realizacion de una broncoscopia.

En general, la decision de retirar o modificar temporalmente un tratamiento
antiagregante/anticoagulante, va a ser la resultante de un balance entre el riesgo
trombotico del paciente, el riesgo hemorragico de la prueba a realizar, y la
capacidad del operador de controlar una potencial hemorragia en el caso de que se

produjera.

Para exploraciones diagnosticas de bajo riesgo hemorragico, la medicacion
antiagregante en monoterapia puede mantenerse sin modificaciones; si el riesgo es
moderado o alto, y el paciente toma un inhibidor del receptor P>Y12 en monoterapia,
sustituirlo 4-5 dias por AAS es la opcidon recomendada. Los pacientes con doble
antiagregacion en que la broncoscopia no pueda demorarse hasta que su riesgo
trombotico sea bajo, deben mantener ambos farmacos si la exploracion prevista es

de bajo riesgo hemorragico. En caso contrario, deberan suspender el inhibidor P2Y1»

28



R

evista Canaria de Neumologia y Cirugia Tordcica Neumocan 2019;28

Revista NEUMOCAN

al menos 48h antes de la prueba, y reintroducirlo lo antes posible (en las 24h

siguientes).

4. Solo aquellos pacientes anticoagulados con dicumarinicos, deberan realizar terapia
puente con heparinas de bajo peso molecular (HBPM), 4-5 dias previos a la
realizacion de una broncoscopia con riesgo hemorragico moderado o alto. Los
pacientes en tratamiento con anticoagulantes directos y funcion renal normal,
deberan suspender la medicacion 48h antes de la prueba, sin terapia puente con

HBPM.
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Tabla — resumen I: Recomendaciones para manejo de antitrombdticos peri-bfc

Situacion

AAS en monoterapia

Clopidogrel (Plavix®),
ticagrelor (Brilique®),
prasugrel (Efient®), en
monoterapia

Doble antiagregacion

Anticoagulacion oral con
dicumarinicos

(

Sintrom®, Aldocumar®)

Heparina no fraccionada
HBPM

Anticoagulantes directos
(Pradaxa®, Eliquis®,
Xarelto®, Lixiana®)

Suspender
NO

Si, 5 dias
(5 dias Plavix®, 3-5 dias
Brilique®, 7 dias Efient®)

Sélo si el riesgo hemorragico
de la BFC es ALTO (BI,
BB/BTB/CrioBx, PAAF),
suspender inhibidor P2Y12

Si,
salvo BFC diagndstica con bajo
riesgo hemorragico e INR
previo <3

Si (4h)

Si
(12 h si profilactica, 24-36h si
terapéutica)

Si
(48h antes si funcion renal
normal, 72h si CICr < 50
mL/min)

Neumocan 2019;28

Revista NEUMOCAN

Terapia puente Reintroduccion
NO

Cambiar a AAS 100 mg/d

No procede

En las primeras 24h

Pasar a inhibidores 11b/I11a
parenterales si el paciente es
de riesgo trombotico ALTO, el
riesgo hemorragico de la BFC
es ALTO y el procedimiento
es INAPLAZABLE

En las primeras 24h

NO En las primeras 24h
NO En las siguientes 6h
NO En las primeras 24h
NO En las primeras 24h

Tabla-resumen II: Recomendaciones en funcion del riesgo hemorrdgico previsto.

Inhibidores P.Y 12 (Clopidogrel,
ticagrelor o prasugrel), en

Farmaco

AAS en monoterapia

monoterapia

Doble antiagregacion

Anticoagulacioén oral con
dicumarinicos

Heparina no fraccionada
HBPM

Anticoagulantes directos

BAJO RIESGO!

RIESGO MODERADQ?

NO SUSPENDER

Sustituir 5 dias por AAS 100 mg/d

NO SUSPENDER.
No HBPM

NO SUSPENDER

NO SUSPENDER
NO SUSPENDER

NO SUSPENDER

Suspender inhibidor P2Y12. NO HBPM.
Inhibidores IIb/Il]a parenterales si el paciente es de
riesgo trombotico ALTO, el riesgo hemorragico de

la BFC es ALTO y el procedimiento es

INAPLAZABLE

HBPM 5 dias

Suspender 4h
Suspender 12 h si profilactica, 24-36h si terapéutica

Suspender 48h. No HBPM

BAJO RIESGO HEMORRAGICO: BFC sin PAAF ni biopsia; técnicas pleurales diagnésticas CON control ecografico

Riesgo hemorrdagico MODERADO: Técnicas pleurales SIN control ecografico

ALTO RIESGO HEMORRAGICO: BFC con PAAF y/o biopsia, intervencionismo (incl. Extraccion de cuerpo extrafio),
biopsia pleural percutanea y toracoscopia
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Valoracion y monitorizacion del paciente sometido a procedimientos
broncoscopicos.

Evaluation and monitoring of the patient undergoing bronchoscopic
procedures.

Susana Alvareza, Silvia Arranz®, Maria Enriquez¢, Lidia Perera, Marta Padilla®, Ana
Frias!, Ana CampilloY, Emma Barja®, David Pefia’, Victor Martinez®, Alicia Gomez",
Carmen Mata', Almudena Batanero?, Paz Vaquero’, Luisa Pareja®.

a. Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz.

b. Fundacion para el desarrollo de enfermeria. FUDEN.

c¢. Hospital Universitario 12 de octubre.

d. Hospital Universitario la Paz

e. Hospital Universitario Mostoles.

- Hospital Universitario Serrallana.

g. Hospital Universitario Fundacion Alcorcon.

h. Hospital General Rey Juan Carlos.

i. Hospital Universitario Puerta del Hierro.

j. CEP. Hermanos Sangro. Gregorio Mararion.

k. Hospital Universitario Infanta Leonor.

Introduccion

La evolucion y desarrollo de la tecnologia de la imagen durante las dos ultimas dé-
cadas y sus posteriores aplicaciones a la broncoscopia, han propiciado la introduccion de
nuevas técnicas dirigidas al diagnéstico y tratamiento de distintas patologias pulmona-
res.() La duracion y complejidad de muchos de estos procedimientos han hecho necesario
el uso de la sedoanalgesia, para poder llevarse a cabo de manera eficaz; convirtiéndose
en algo imprescindible e inseparable de los mismos, no so6lo ya por la necesidad o como-
didad del broncoscopista ante la progresiva dificultad de la técnica, sino también, por el
aumento de demanda de la misma, por parte de los propios pacientes ?

El objetivo de la sedacion va dirigido tanto a las evitar molestias propias del proce-
dimiento y aumentar el grado de tolerancia del paciente a la exploracion, como a garanti-
zar la rentabilidad diagnostica de las muestras obtenidas y mejorar la predisposicion del
paciente a repetirse la prueba en caso necesario. Asi mismo mejora las condiciones de
trabajo del equipo y por supuesto, favorece la docencia. @

La eleccion del grado de sedacion puede variar en funcion de la complejidad, la du-
racion del procedimiento, el lugar donde se lleve a cabo y las condiciones de riesgo del
paciente. La monitorizacion del paciente sera mas exhaustiva, a medida que aumenta el

nivel de sedacion.
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Sin embargo, la presencia de un anestesista en la mayoria de los departamentos de

broncoscopias, no es habitual. Por lo que la sedoanalgesia de veinte afios a esta parte,
viene sido dirigida y administrada por personal no anestesista; con el objetivo de ofrecer
a los pacientes un procedimiento de calidad . La propia Sociedad Americana de Aneste-
sia ha publicado guias de sedacion para no anestesistas 13- Distintos estudios revelan,
asi mismo, que el personal de enfermeria debidamente entrenado puede realizar la admi-
nistracion de los farmacos sedantes y analgésicos asi como la vigilancia de la monitoriza-
cion del paciente durante el procedimiento, con eficacia y seguridad ® bajo supervision

del neumologo.

Consulta pre-broncoscopia

Las medidas de seguridad del paciente comienzan antes de la broncoscopia. Todos
los pacientes deben ser evaluados antes de la anestesia o sedacion por un médico debida-
mente capacitado, enfermera o asistente de anestesia 7). Y seria recomendable que esta
consulta quedara reflejada en la historia clinica del paciente. Durante esta, se comprueba:
Alergias: Sobre todo las que interfieran con los farmacos utilizados durante la explora-
cion. Medicacion actual del paciente: Especialmente en lo referente a antiagregacion
y/o anticoagulacion. ® Habitos toxicos: El consumo frecuente de alcohol esta asociado a
mayor tolerancia a los opioides, asi como también requeriran dosis mayor de sedantes, los
pacientes habituados a las benzodiacepinas, o los adictos a drogas por via parenteral
(ADVP). ©Comorbilidades: Especial interés tienen los antecedentes respiratorios a la
hora de calcular riesgos adicionales como broncoespasmo en asma, hipoventilacion en
SAHS o hipercapnia, etc. Aunque se recomienda considerar a todos los pacientes como
potencialmente infecciosos ), se debe detectar posibles enfermedades infecto-
contagiosas. Analitica y pruebas complementarias: Se debe disponer de una analitica
reciente (Hemograma, bioquimica y estudio de coagulacion) y los parametros analiticos
deben estar dentro de la normalidad, sobre todo los que pueden afectar a la coagula-
cion!” (Plaquetas, Crealinina, INR...) Valoraciéon de la prueba solicitada: Se com-
pruebanla disponibilidad de pruebas complementarias especificas y necesarias para la
realizacion de esa broncoscopia en concreto, Tomografia Axial Computerizada (TAC),
Tomografia con Emision de Positrones (PET-TAC)); TAC protocolo Navegador. Ayu-
nas: Se debe guardar ayunas minimo de 6-8 horas para so6lidos y 4-6 horas para liquidos.

El paciente debe estar acompafiado: Ya que se recomienda evitar el uso de sedacion en
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Nectou
pacientes ambulatorios no acompafiados®® Informacion sobre la prueba: resolver

dudas y detectar situaciones de ansiedad.

Entrevista pre-broncoscopia

El dia de la prueba, el broncoscopista revisa la historia del paciente y las pruebas
complementarias, estudio de funcidon pulmonar, prueba cardioldgicas si las tuviera. Espe-
cial interés tienen las pruebas de imagen. Y se realiza una comprobacion de todos datos
obtenidos en la consulta pre-broncoscopia. Ademads se lleva a cabo una entrevista directa
con el paciente, resultando de ella informacion complementaria tanto fisica, como: altera-
ciones anatomicas faciales, obesidad, cuello corto, afonia; como emocional: estado de
ansiedad, irritabilidad, somnolencia, etc. Ademas esta valoracion previa que consta de:

Verificacion del listado de seguridad (Checklist): es la comprobacion de una se-
rie de requisitos imprescindibles para la realizacion de la prueba. ®19 Lo suele realizar la
enfermera que recibe al paciente, en la sala de preparacion y debe estar firmado por la
enfermera que realiza la comprobacion y por el broncoscopista que llevara a cabo la ex-
ploracion broncoscopica y debe adjuntarse a la historia clinica del paciente. A parte de lo
verificado en la consulta pre-broncoscopia, se comprueba:

La identidad del paciente: 1a identificacion activa es la comprobacion de al menos
dos datos asociados inequivocamente con la persona, como el nombre y los apellidos y la
fecha de nacimiento o nimero de historia; no con su situacion actual, como numero de
cama o ubicacion dentro del hospital. 'V Estos datos deben ser preguntados directamente
al paciente o al acompafante o tutor en caso de disminucion del nivel de conciencia, alte-
racion mental, sedacion, barreras idiomaticas, problemas de audicién y menores de edad.
Y contrastar los datos con la pulsera identificativa del paciente si la portara.

Firma del consentimiento informado: El consentimiento se debe entregar al pa-
ciente por escrito y por el médico que solicita la prueba ®. El paciente debe tener tiempo
para leerlo y valorar sin presiones, la conveniencia de realizarse la prueba. Y debe entre-
garlo firmado antes de la realizacion de la misma. En este apartado lo que se comprueba
es que el consentimiento esté correctamente firmado y entregado.

Se vuelven a comprobar las alergias, la hora de la ultima ingesta, se verifica la no
toma de anticoagulantes / antiagregantes o la suspension de los mismos. Se comprueba la
presencia de un acompafante adulto valido. En caso de que no sea asi, se le solicita un
teléfono de contacto de una persona que se pueda responsabilizar del paciente en caso

de complicaciones.
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Toma de constantes vitales. En esta primera monitorizacion de constantes se pue-

den detectar posibles alteraciones tanto por defecto como por exceso de la Tension Arte-
rial (TA), de la Frecuencia Cardiaca (FC), Saturacion de oxigeno (Sat O2) y de la Tempe-
ratura; sobre, las que en ocasiones, se puede intervenir sin necesidad de cancelar la prue-
ba o en caso contrario valorar la conveniencia de posponerla.

Canalizacion de una via venosa: Que se mantendra durante todo el procedimien-
to, incluido el periodo de recuperacion, hasta el alta. Se realiza una medicién del Interna-
tional Normalised Ratio (INR) de coagulacion digital, si no tuviera reciente o en caso de
retirada de anticoagulacion.

Valoracion del estado fisico del paciente:

Esto se realiza segun la clasificacion del estado fisico de la American Society of
Anesthesiology (ASA physical status score) que se utiliza para predecir el riesgo qui-
rargico de los pacientes. (12
ASA 1- paciente sano, sin comorbilidades
ASA 2- paciente con una enfermedad cronica de grado leve
ASA 3- paciente con una enfermedad cronica de grado severo pero no incapacitante
ASA 4- paciente con enfermedad grave e incapacitante que pone en riesgo su vida de
manera continua.

ASA 5- paciente moribundo, que no se espera que sobreviva mas de 24 horas sin cirugia

ASA 6- paciente en muerte cerebral.

Monitorizacion durante la broncoscopia

Es necesario conocer los conceptos de sedacion superficial, profunda y anestesia
general, y tener presente que, con determinados farmacos, el limite entre los distintos
niveles de sedacion es muy sutil; ¢'9 pudiendo pasar con facilidad a niveles de sedacion
superiores a los deseados o necesarios para la exploracion que se esta llevando a cabo.
Asi pues, a mayor nivel de sedacion, mas rigurosa debe ser la monitorizacion por la pro-
babilidad de deprimir la funcion ventilatoria y de ocasionar hipoxemia e inestabilidad
hemodindmica. En sedacion profunda, la monitorizacion debe ser continua, y de su vigi-
lancia debe encargarse de manera exclusiva una enfermera o médico que no participe en
las técnicas. El neumodlogo que dirige la sedacion debe ser capaz de revertir cualquier

nivel de sedacion. 1%
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4.1 Niveles de sedacion: El grado de sedacion puede variar desde la “analgesia /

sedacion minima o ansiolisis” hasta la “anestesia general”. Pasando por la sedacion mo-
derada, también conocida como “sedacion consciente”, que es un estado de minima de-
presion del nivel de conciencia con respuesta a érdenes verbales, como “abrir los 0jos” o
“levantar la mano”, y con estabilidad autonoma y cardiorrespiratoria. Y por la ’sedacion
profunda”, comparable a un plano de anestesia ligera, se define como un estado contro-
lado de depresion del nivel de conciencia en que el paciente no es tan facilmente desper-
tado y precisa una monitorizacion cardiorrespiratoria mas estricta y un equipamiento de
reanimacion y mantenimiento cardiopulmonar accesible, ya que un pequeio pero signifi-
cativo numero de pacientes puede sufrir inestabilidad cardiorrespiratoria. La seda-
cion/analgesia debe ser considerada como un continuo de estados que se suceden desde la

ansiolisis hasta la anestesia general. 19

4.2. Riesgos de la sedacion: Cada vez es mas frecuente ofrecer sedacion a todos
los pacientes que van a someterse a un procedimiento broncoscopico. ® Es obligado
también, explicarles las ventajas, los riesgos y inconvenientes de la misma, y el paciente
debe firmar un consentimiento informado para la sedacion distinto del de la propia prue-
ba.

Se debe tener en cuenta que una broncoscopia con y sin sedacidn es una técnica que
entrafia riesgos; si bien la mitad de las complicaciones de la broncoscopia se producen
por los efectos adversos de los farmacos utilizados para la sedacion. (1%

Se consideran complicaciones el descenso de la saturacion de oxigeno por debajo
del 90%; elevacion o descenso de la presion arterial sistolica o diastdlica mayor del 30%
de la basal, bradicardia con frecuencia cardiaca menor de 50 latidos por minuto, taquicar-
dia cuando la frecuencia cardiaca es mayor de 120 latidos por minuto, bradipnea si la
frecuencia respiratoria es menor de 8 respiraciones por minuto y taquipnea si es mayor de
22 respiraciones por minuto. La mayoria de las complicaciones se pueden resolver con
medidas terapéuticas sencillas, siempre y cuando se disponga de los requisitos materiales

y humanos pertinentes. ®

4.3. Monitorizacion.
La monitorizacion va dirigida a proporcionar al paciente todas las medidas de segu-
ridad de que se dispongan para garantizar la seguridad del procedimiento. Las recomen-

daciones de la SEPAR ©® y del American College of Chest Physicians® para la practica
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de la broncoscopia con sedacion establecen que se debe disponer del siguiente equipa-

miento:

Pulsioximetria continua: Es un método no invasivo, que permite determinar el
porcentaje de la saturacion de oxigeno (SatO;) de la hemoglobina en sangre de un pacien-
te con ayuda de métodos fotoeléctricos. Se recomienda de forma rutinaria durante todo el
procedimiento, ya que durante la broncoscopia flexible se produce una caida de la oxige-
nacion o desaturacion, mayor en caso de lavado broncoalveolar por el efecto shunt, en
particular en las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID)G4 19,

Es pardmetro muy fiable entre los intervalos del 80%-100%." aunque puede ser
errénea en porcentajes menores. Hay que tener en cuenta se que pueden producir errores
de lectura cuando se dan situaciones de mala perfusion periférica y que con los movi-
mientos puede perderse la lectura o hacer ésta sea inexacta. También pueden ser causa de
error la hiperpigmentacion cutdnea, las alteraciones de las unas (onicomicosis) o la pre-
sencia de laca de ufias, que pueden alterar los resultados.

Cuando la broncoscopia se realiza bajo sedacion, es recomendable continuar con la
pulsioximetria en la sala de recuperacion durante al menos dos horas, bajo supervision de

enfermeria. 14

Electrocardiograma: Por lo general se monitoriza la derivacion II, que es donde
mejor se reconoce la onda P. Para sedacion profunda se debe monitorizar el electrocar-
diograma con cinco derivaciones de manera continua. Cuando el procedimiento se realiza
con sedacion ligera, no se precisa sistematicamente esta monitorizacion, salvo en pacien-
tes con antecedentes de patologia cardiaca preexistente, como arritmias o cardiopatia is-
quémica; o hipoxia que no se corrige completamente con oxigenoterapia % 9. Asociado
con el propio procedimiento, se pueden producir arritmias, especialmente si existe pato-

logia cardiaca preexistente o hipoxia no corregida.

Tension arterial: Es recomendable antes del comienzo de cualquier procedimiento
broncoscopico, aunque este se realice sin sedacion ya que, por si misma, la hipertension
aumenta el riesgo de sangrado importante. Cuando la broncoscopia se realiza con seda-
cion moderada o profunda, se recomienda su monitorizacion basa, al inicio del procedi-
miento, tras administrar la medicacién hipnética, y luego cada 3-5 minutos, dependiendo

de las caracteristicas del paciente y de la duracion de la prueba. Es especialmente reco-
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mendable en hipertension manifiesta antes de comenzar el procedimiento, cuando se ha

producido una reaccion vagal con hipotension al canalizar la via venosa e imprescindible

en situaciones de sangrado importante. !¢

Frecuencia respiratoria: La observacion del torax permite identificar movimientos
paraddjicos de torax y abdomen que pueden alertarnos de una inminente obstruccion de la
via aérea superior por sedacion excesiva, en especial en los pacientes con antecedentes de
sindrome de apnea obstructiva del suefio. La monitorizacion del electrocardiograma de
cinco derivaciones permite registrar la frecuencia respiratoria mediante la impedancia
toracica, pero debe acompaifiarse de la observacion clinica, ya que no detecta una obstruc-

cion de la via aérea antes mencionada. (19

Capnografia: Es una herramienta muy util para valorar la mecénica ventilatoria del
paciente, ofreciéndonos una vision total del patrén respiratorio. Su utilizacidon es muy
recomendable durante los procedimientos con sedacion profunda y en pacientes con ries-
go de retencion de didxido de carbono (CO2), con EPOC avanzada y enfermedades neu-
romusculares. -'® Es muy eficaz para la deteccion precoz de la hipoventilacion, pudien-
do detectarla incluso varios minutos antes que el pulsioximetro, ya que a causa de la
hiperoxigenacion previa del paciente, se consiguen unas cifras de SatO: elevadas que
pueden mantener al paciente dentro de cifras normales aunque ya se haya instaurado un
episodio de hipoventilacion, retrasando la actuacion.

Existen capnografos CO» espirado y capnografos transcutaneos. Los valores del
CO, transcutaneo se correlacionan incluso mejor con el nivel de CO» arterial que el CO»
espirado, ya que debido a los altos flujos de oxigeno administrado al paciente, sus valores
pueden estar artefactados.!!” La medicion se consigue a través de un electrodo que pue-
de colocarse o bien en la oreja, mediante un sensor especifico en forma de pinza; o bien
en la piel, con la ayuda de un anillo adhesivo, cuya mejor opcion es la colocacion frontal.

Aunque el nivel permisible de incremento de la PaCO> durante la broncoscopia es
desconocido, se considera que un incremento de 15 mmHg o mas del nivel basal puede
ser un indicador para limitar el uso de sedantes. 7 Se recomienda suspender la explora-
cion si los valores de PaCO; exceden de 55 mmHg.:19)

Nivel de conciencia: Esto se puede realizar a través de una escala visual de seda-
cion (EVS) y/o a través de monitores. Existen varios métodos subjetivos para valorar la

profundidad de la sedacion, uno de ellos es la MOAAS/S: “Modified observer’s assess-
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ment of alertness/sedation scale”. Que consiste en una escala que va del 5, (paciente des-

pierto), al 0, (no responde a un estimulo intenso quirurgico). Los inconvenientes son su
naturaleza subjetiva y la potencial variacion en el nivel de sedacion que la estimulacion
frecuente puede causar. Pudiendo darse fallos de identificacion de la sedacion, descritos
hasta el 41% de los casos. (¥

En algunas situaciones, serd de mayor utilidad, las mediciones instrumentales con
un monitor de la actividad del electroencefalograma (EEG). Existen varios modelos en el
mercado siendo el Indice Biespectral de Sedacion (BIS) el mas utilizado. Se basa en el
analisis del patron de ondas cerebrales y su conversion en un namero, de “profundidad
de sedacion”. Reflejado como una cifra de 0 a 100, desde la ausencia total de actividad
EEG (cero), hasta una actividad EEG normal, paciente despierto (cien) ). La monitori-
zacion con BIS, hace posible reducir la dosis farmacolégica, lo que acorta el tiempo ne-
cesario para despertar y reduce los eventos adversos. ('® Por tanto, este tipo de monitori-

zacion debe considerarse para su uso sistematico en los casos de sedacion prolongada.

El registro de los valores de la monitorizacion debe realizarse a lo largo de todo el
procedimiento: antes de iniciar la exploracion, cada 5-10 minutos durante la realizacion
de la prueba y cada 20 minutos en la sala de recuperacion una vez finalizado el procedi-
miento y hasta el alta de la sala de recuperacion. La medicacion administrada, el grado de

sedacion y las complicaciones se registran en el informe de la exploracion.

Equipo de reanimacion: Es imprescindible disponer de un equipo de reanima-
cion cardiopulmonar para manejar situaciones de emergencia vital. Este equipo debe In-
cluir carro de parada y emergencias dispuesto y revisado, con equipo de reanimacion car-
diopulmonar avanzada, dispositivo de resucitacion tipo AMBU, laringoscopio con palas
adecuadas, tubos endotraqueales de distintos calibres, mascarillas laringeas y desfibrila-

dor, ademas de la medicacion apropiada. G4316)

Monitorizacion después de la broncoscopia

1. Vigilancia posterior a la sedacion:
El paciente debe continuar con la monitorizacidon y vigilancia, una vez finalizada
la broncoscopia hasta que recuperan su estado basal y sus reflejos defensivos. Una vez

que estan fuera de peligro, pueden ser trasladados a una sala de recuperacion, con per-
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sonal de enfermeria que se encargue de su vigilancia y debe contar con el equipo adecua-

do para ello. 329 En la sala de recuperacion, el paciente debe estar situado dentro del
campo de vision de la enfermera, con al menos pulsioximetria y oxigeno complementario
hasta que la Sat O esté por encima de 93%.

2. Alta a domicilio

Se requiere alrededor de dos horas desde la finalizacion de la prueba hasta que
esta en condiciones de ser dado de alta y marcharse a su domicilio. Pero en ocasiones
precisa de un tiempo mas prolongado por problemas, sobre todo de desaturacion, por
ejemplo tras la realizacion de lavado broncoalveolar @. En los casos en los que ha habido
extraccion de muestras como las biopsias transbronquiales o los cepillados en zonas muy
distales sin vision endoscopica, antes del alta es recomendable realizar una radiografia en
inspiracion y expiracion para descartar que se haya producido un neumotorax.

Antes del alta se vuelve a realizar un control de tension arterial, Sat O2 y frecuen-
cia cardiaca. Se le pide que deambulen por el departamento para comprobar su estabili-
dad.

Es muy recomendable dar instrucciones orales y escritas sobre lo que puede ocu-
rrir en las proximas horas; de lo que estaria relacionado con el procedimiento en si como:
molestias en la garganta, febricula, tos, mareo, sangrado leve; y lo que no seria previsible
que sucediera y de la necesidad de consultar con un servicio de urgencia como: dolor
costal intenso, hemoptisis franca, disnea. Se les recuerda una serie de recomendaciones
para el alta como: no conducir, no tomar decisiones importantes, ni firmar papeles lega-
les; no ir a trabajar ni realizar actividades de riesgo; que guarden reposo en el domicilio y
que estén acompaifados las siguientes 24 horas. Se les recomienda que vayan directa-
mente a casa y preferentemente no en trasporte publico. Y se les recuerda a qué hora pue-
den realizar la primera ingesta, si aun no ha pasado el plazo; asi como la necesidad de

pedir cita para resultados con el médico que solicito la prueba.

3. Escalas de recuperacion:

Se recomienda la utilizacion de escalas de recuperacion para evaluar el tiempo
que el paciente debe permanecer en la sala de recuperacion tras la broncoscopia y evaluar
su estado tras la misma. En la practica, la escala de Aldrete es la mas cominmente utili-
zada. Es una escala que va del 0 al 10, siendo esta ultima la maxima puncidén que puede

obtener un paciente en su recuperacion. (1Y Debe tenerse en cuenta que esta escala evalia
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los parametros fisicos en lugar de la actividad psicomotora. Es por esta razon que los

pacientes dados de alta deben estar en compaiia de un adulto responsable.

Conclusion

El uso de sedacion durante un procedimiento broncoscopico aumenta la satisfaccion
del paciente, la calidad técnica de la exploracion y su rentabilidad diagnostica. Se deben
explicar al paciente cudles son sus ventajas e inconvenientes y debe firmar un consenti-
miento distinto al de la propia broncoscopia.

Es necesario realizar una valoracion previa del estado actual del paciente y un con-
trol riguroso de la lista de verificacion que garantice la seguridad del procedimiento.

La monitorizacidon sera mas exhaustiva a medida que aumenta la necesidad de pro-
fundidad de los distintos niveles de sedacion. El control de la misma debe realizarla una
enfermera, neumodlogo o residente dedicado exclusivamente a esta funcion.

La enfermera del departamento esta cualificada para llevar a cabo la consulta pre-
broncoscopia; la administracion. dirigida por el broncoscopista de los farmacos implica-
dos en la sedacion y de la vigilancia del la monitorizacion de manera eficaz.

La broncoscopia con sedacion aumenta los costes, la duracion de la prueba, el in-
cremento de requisitos en la monitorizacion y las necesidades de formacion tanto del
neumologo, como la del personal de enfermeria. Sin embargo el coste-eficacia de la
sedacion es dificilmente evaluable, ya que el mayor nivel de tolerancia y la satisfaccion
del paciente es un parametro de calidad percibida que no se puede cuantificar facilmente

en términos econdmicos.
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Editorial

La Enfermeria Respiratoria que viene...
The Respiratory Nursing that comes ...

David Diaz Pérez
Coordinador Area Enfermeria SEPAR. Hospital Universitario Nuestra Seriora de la Candelaria.

En la actualidad las principales causas de mortalidad y morbilidad son las en-
fermedades cronicas', siendo el envejecimiento y sus repercusiones en el ambito social
y sanitario una de las preocupaciones principales de los paises desarrollados?.

Sin duda la atencion a la cronicidad es una oportunidad para generar modelos de
atencion compartida, donde haya cooperacion entre organizaciones y profesionales que
tengan objetivos comunes y que se facilite la creacion de escenarios multipropuesta.
Teniendo en cuenta los pacientes que necesiten abordajes diferentes, identificados por
modelos de andlisis de prediccion de riesgo, que conociendo la historia previa de hospi-
talizacion urgente y la comorbilidad se puede conocer la probabilidad de un uso intensi-
vo de recursos en un futuro®. En la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
que presenta una prevalencia en Espaiia del 10.2%*, y el enfisema, la probabilidad de
ingreso hospitalario es un OR(IC95%) de 1.76 (1.52- 2.04) y 2.37 (1.54- 3.63) respec-
tivamente, siendo superior a patologias tan prevalentes como la cardiopatia isquémica o
DM no insulinodependiente y ademas, estas enfermedades respiratorias presentan un
riesgo de reingreso hospitalario importante con un OR(IC95%) de 2.23 (2.67- 2.98) y
4.39 (2.25-8.56) respectivamente. Ademads es necesario utilizar modelos que incluyan
un perfil poblacional de promocion y prevencidn, haciendo una segmentacion y estrati-
ficacion de los usuarios segun su necesidad de cuidados’.

Para garantizar el correcto abordaje de la cronicidad es necesaria la presencia de
una enfermeria que haga una gestion de cuidados de salud de las enfermedades cronicas
de manera Optima y es en estas circunstancias en que aparece la Enfermeria de Practica
Avanzada (EPA). El Consejo Internacional de Enfermeria (CIE), define EPA®, en un
intento de poner en relieve las funciones actuales y las futuras o posibles, como
“...enfermera especialista que ha adquirido la base de conocimientos de experto, las
capacidades de adopcion de decisiones complejas y las competencias clinicas necesarias
para el ejercicio profesional ampliado...”. Para conseguir esto el CIE plantea que la

EPA debe tener una formacion de nivel avanzado, un reconocimiento oficial de los pro-
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gramas de formacion y un sistema oficial de autorizacion, registro, certificacion y acre-

ditacion. Y como inicio para este reconocimiento oficial, desde la Estrategia Canaria de
Cuidados, se ha elaborado una encuesta autoadministrada denominada IDREPA®, cuyo
objetivo es identificar las Enfermeras de Practica Avanzada. Esta encuesta valora y pun-
tua una serie de dominios o caracteristicas que debe tener una EPA, similares a las que
ha publicado la Asociacién de Enfermeras de Canada’: planificacion del cuidado exper-
to, atencion integral, colaboracion interprofesional, educacion, investigacion y liderazgo
profesional. Pareciendo €ste un primer paso en el reconocimiento de las competencias y
responsabilidades que tiene la EPA respecto a las demds enfermeras.

En Espaia la Enfermeria de Atencion Directa o EPA est4 presente en varias co-
munidades autonomas, las funciones que han desempefniado han sido diversas pero todas
tienen un denominador comun: la gestion de casos. La coordinacion entre diferentes
niveles asistenciales para abordar de una manera efectiva y eficiente (evitando duplici-
dades innecesarias) las situaciones de alta complejidad, dependencia o fragilidad; la
formacion y apoyo a cuidadores y la gestion de ayudas técnicas necesarias, son compe-
tencias propias de la EPA en diferentes regiones®. Pero no hay un marco de ejercicio
profesional que defina qué puede hacer una EPA que no pueda hacer una enfermera.
Esto hace necesario elaborar un programa estandar de educacidon y competencia, que sea
capaz delimitar un sistema de responsabilidad claro® y posteriormente sea reconocido y
acreditado por parte de las autoridades sanitarias y educativas.

La Enfermeria Respiratoria actualmente tiene como finalidad primordial varios as-

pectos que se consideran como caracteristicas de la EPA:

- Uso de la valoracion como instrumento para retrasar el deterior funcional de los
enfermos respiratorios y asi disminuir la mortalidad precoz y la institucionaliza-
cion'?

- La competencia educadora con funciones de preparacion y entrenamiento del
paciente y cuidadores, a través de programas de paciente experto y como asesor
en las Escuelas de Pacientes, que pretenden una formacion entre iguales.

- Regular los flujos asistenciales y ser referente de los pacientes respiratorios para
el seguimiento de sus procesos, mediante diferentes recursos como puede ser la
llamada telefonica (nivel de evidencia alta) o la visita domiciliaria proactiva (ni-
vel de evidencia alta)!', la activacion de recursos y proveerlos de un programa

de autocuidados o planes de accion.
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Pero sobretodo la Enfermeria Respiratoria de Practica Avanzada debe llevar a cabo
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un liderazgo clinico- asistencial, capacitando y facilitando la asistencia y seguimiento
de los pacientes respiratorios cronicos y en procesos agudos complejos, formando parte
de los equipos de soporte de atencion al domicilio en situaciones de alta complejidad
incluyendo cuidados al final de la vida.

Ademas, debemos favorecer los modelos de gestion de redes, donde multiples pro-
veedores y agentes de la salud comunitaria y hospitalaria, incluyendo a los agentes so-
clo- sanitarios, puedan trabajar de manera mas cooperativa. Debemos solicitar a las di-
recciones de los centros sanitarios que favorezcan y faciliten los proyectos de atencion
compartida dirigida a los pacientes respiratorios cronicos, donde por ejemplo, un 62%
de los pacientes con EPOC tiene comorbilidades asociadas, la mayoria tienen una edad
superior a los 65 afios y casi un 10% esta categorizado como fenotipo agudizador'?,
poniendo estos datos en relieve la complejidad y fragilidad que presenta este grupo de
pacientes.

No podemos olvidar que los objetivos deben ser diferentes segin el segmento de
poblacion y el territorio, y que los sistemas de alertas entre diferentes niveles asistencia-
les que dan informacion de la situacion actual del paciente, mejoran su atencion. Pero
tenemos la obligacion como educadores de hacer corresponsables al paciente y su en-
torno de su autocuidado, empoderandolo y convirtiéndose asi en un paciente activo.

La Enfermeria Respiratoria de Practica Avanzada, debe medir el impacto de sus in-
tervenciones. En primer lugar debe buscar la efectividad clinica de sus actuaciones, la
eficiencia de su gestion, medir el impacto sobre la calidad de vida relacionada con la
salud del paciente y la satisfaccion de la atencion percibida.

Hasta que llegue el merecido reconocimiento y acreditacion por parte de las autori-
dades competentes, la Enfermeria Respiratoria, seguira trabajando por una atencion

directa de calidad que asegure cubrir las necesidades de los pacientes respiratorios.
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Editorial

Empoderamiento del paciente con hipertension pulmonar.
Empowerment of the patient with pulmonary hypertension.

Fernandez Hoene C, Zevallos Avilés A.
Servicio Neumologia Hospital Dr. Negrin de Gran Canaria
Area de enfermeria respiratoria de Neumocan

Tradicionalmente, y ain muchas veces a dia de hoy, los profesionales sanitarios
tomaban decisiones sobres sus pacientes mientras que €stos se limitaban a ser cuidados.
La mayor educacion de los ciudadanos condiciona la aparicion de un modelo de pacien-
te activo en el cuidado de su salud, o sea, un paciente que se preocupa de conseguir la
mejor asistencia posible y de ejercer el control sobre su enfermedad. Este rol a veces
puede verse representado por un familiar directo del paciente’.

Se dice que cuando un paciente participa de forma activa en su salud es porque
es un paciente empoderado. Definiendo éste como aquel paciente con capacidad de de-
cidir, de satisfacer sus necesidades y de resolver los problemas que le atafien haciendo
uso de un pensamiento critico y ejerciendo control sobre su vida. El empoderamiento
del paciente implica un cambio en la mentalidad y en inveteradas costumbres del siste-
ma. Es un modelo menos paternalista, que cuenta con la participacion del usuario a la
hora de tomar decisiones y de hacerse cargo de su propio autocuidado. Este modelo
ayuda a aliviar al sistema sanitario, ya que son las enfermedades cronicas las que mas
recursos consumen y las que muchas veces dependen su evolucion del cuidado que ten-
ga el paciente de si mismo y de los habitos que sigan en su dia a dia (ejercicio, alimen-
tacion, correcta toma de medicamentos, ...). Son enfermedades en las que la forma de
implicarse del paciente suele repercutir en el balance global de su enfermedad?.

El empoderamiento del paciente se consigue con conocimiento y con la infor-
macion necesaria para entender la patologia que presenta y poder comprender su trata-
miento. Son los profesionales de la salud los que deben trasferir los conocimientos y las
habilidades para que el usuario sea capaz de elegir entre las distintas opciones que posee
y actuar en consecuencia’,

La cooperacion del paciente nos dard la oportunidad de poder hacer tratamientos
personalizados, que se adapten a la forma de vivir de cada ciudadano y asi, aumentar su
seguridad. Pero no basta con dar unas nociones o unas informaciones concretas, el pro-

fesional sanitario se tiene que cerciorar de que el ciudadano entiende correctamente la
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informacion y que sabra manejarla de forma adecuada. El hecho de delegarle responsa-

bilidad implica que se haga cargo de ¢l mismo con la méxima autonomia y confiar en
que sera capaz de advertir una incidencia, si se produce, y trasmitirla a los profesiona-
les. Se ha demostrado que confiar en el enfermo tiene efectos positivos en su recupera-
cion?.

Con esto conseguimos la activacion del paciente como herramienta para la triple
meta: mejor salud, mejores cuidados y menores costes’.

Los estudios realizados demuestran que los pacientes mas activados/implicados,
es decir, aquellos que cuentan con los conocimientos, las habilidades y la confianza
necesarios para gestionar su salud y sus requerimientos médicos, obtienen mejores re-
sultados clinicos, obtienen mejores resultados terapéuticos e incurren en unos menores
costes sanitarios®.

En el caso de los pacientes con hipertension pulmonar es fundamental que €stos

estén empoderados. Para ello deberan®:

- Tener una mayor alfabetizacion sanitaria y mejor acceso a la informacion. Segun
la OMS?, se define alfabetizacion en salud como las habilidades sociales y cog-
nitivas que determinan el nivel de motivaciéon y la capacidad de una persona pa-
ra acceder, entender y utilizar la informacion de forma que le permita promover
mantener una buena salud. Con el objetivo de promover una mayor alfabetiza-
cion en salud se ha creado la Universidad de los Pacientes, que es un proyecto
promovido por la Universidad Autonoma de Barcelona y la Fundaci6 Biblioteca
Josep Laporte que tiene como mision promover actividades de informacion, de
investigacion, de formacion, con los programas de paciente experto y de pacien-
te tutor, y de asesoria y de acreditacion de actividades®.

- Tomar conciencia del estado general de su salud.

- Relacion cercana, deliberativa y bidireccional con el profesional sanitario.

- Participar en la toma de decisiones. Los pacientes conjuntamente con el profe-
sional sanitario intervienen en la clarificacion de las diferentes opciones médicas
y en la eleccion del tratamiento adecuado a su caso.

- Adquirir autonomia durante el proceso terapéutico: dosis de medicacion, habitos
de vida, reconocimiento de efectos secundarios de los tratamientos...

Los principales objetivos que queremos conseguir con el empoderamiento son lo-

grar la implicacion de los propios pacientes, aumentar su satisfaccion, mejorar su cali-
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dad de vida, aumentar sus conocimientos sobre su enfermedad e incrementar el nivel de

autocuidado, que incide positivamente en el manejo de la misma. Con todo ello se con-
sigue perfeccionar la adhesion al tratamiento y se disminuyen tanto los ingresos hospita-
larios como las visitas a urgencias relacionadas con esa enfermedad®.

Muchas veces los ciudadanos recurren a la comunicacion en red para adquirir cono-
cimientos y buscar informacion. Tras el estudio de muchas de las webs, redes sociales y
blogs existentes en Espafia, como por ejemplo las de pacientes con enfermedades raras
como es el caso de la hipertension pulmonar, se ha visto que éstas son dirigidas por per-
sonas que no cuentan con una formacion adecuada. Los resultados de estos estudios
muestran la necesidad de contar con personal especializado y con espacios habilitados
en la red para comunicarse con el resto de la poblacion’.

La hipertension pulmonar es una enfermedad cronica e incluida dentro de las enfer-
medades raras. Esto muchas veces provoca una fragmentacion de la asistencia, por lo
que no se asegura la continuidad asistencial y, en muchas ocasiones, la falta de equipos
provoca situaciones de angustia tanto para el paciente y como para los profesionales no
expertos en el manejo de estos pacientes (tanto intrahospitalarios como extrahospitala-
rios). La gravedad de la enfermedad junto a las caracteristicas propias del paciente y los
rigurosos y complejos regimenes terapéuticos, hacen necesaria la bisqueda de nuevas
herramientas que aseguren la continuidad de los cuidados y la seguridad de estos pa-
cientes, especialmente de aquellos que requieren tratamientos complejos en domicilio.

He aqui la importancia de que nuestro paciente sea un paciente empoderado.
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Editorial

Tabaquismo y mujer: un nuevo desafio.
Smoking and woman: a new challenge.

Maria de los Angeles Rodriguez Ledn?, Begofia Reyero Ortega®

a. Enfermera familiar y comunitaria. ZBS Triana. Gerencia de Atencién Primaria de Gran Canaria. Area
de enfermeria respiratoria de NEUMOCAN.

b. Enfermera. Instituto Canario de Hemodonacién y Hemoterapia. Area de enfermeria respiratoria de
Neumocan.

El reto de centrar la atencion en el paciente nos lleva a no separar la salud de la
persona y la persona de su entorno, contexto y situacion!. Esto incluye promover accio-
nes que contemplen la perspectiva de género. Son multiples las causas que han influido
durante los ltimos afios para que cada vez mas mujeres se hayan iniciado en el taba-
quismo. Condicionada por factores socioculturales, la mujer se incorpora mas tarde al
consumo de tabaco que el vardn. La integracion en el mundo laboral y el movimiento de
igualdad de derechos hacen que aumente el tabaquismo entre ellas. Paralelamente la
industria tabacalera aprovecha este momento de mayor emancipacion de la mujer para
vincular el fumar a la independencia econdmica y la liberacion femenina. Todo ello ha
favorecido el mantenimiento e incremento del tabaquismo femenino en nuestro pais,
donde a pesar de ello la percepcion social del problema es baja?.

Actualmente, en paises desarrollados, estd descendiendo el consumo en varones mien-
tras que en las mujeres ha aumentado y con ello la prevalencia de enfermedades y muer-
tes relacionadas, observandose dos constantes en los patrones de consumo de tabaco:
por un lado, las adolescentes chicas fuman en mayor proporcion que los adolescentes
varones®. Si bien ellas acuden y solicitan con mayor frecuencia ayuda para dejar de fu-
mar, también se observa que encuentran mas dificultad o presentan menos motivacion
para dejar el consumo. Todo esto hace prever que, que a corto plazo el tabaquismo va a
pasar a ser una enfermedad predominantemente femenina*>:

Los investigadores sugieren que la mujer puede ser mas susceptible a los efectos negati-
vos del humo, presentando mayor riesgo de comorbilidad, especialmente cardiovascu-
lar®. Respecto a la EPOC, parecen tener una mayor afectacion de la calidad de vida y
comienzan a experimentar sintomas a una edad mas temprana y con un grado de obs-
truccion al flujo aéreo menor’. Ademas, el consumo de tabaco conlleva patologias adi-

cionales ligadas al sexo: Problemas en la menstruacion, canceres especificos en la mu-
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jer, osteoporosis con un mayor porcentaje de fracturas, problemas en la reproduccion y

tabaquismo pasivo en el nifio*.

El proceso de convertirse en fumador/a es complejo y esta intrinsecamente rela-
cionado con motivos sociales e individuales: estimulo y desafio; formacion de la propia
identidad, necesidad de autoestima, pertenencia a un grupo, y otros motivos como: a) la
imagen de si mismo, en el caso de las mujeres (femenina, delgada y atractiva), b) dispo-
nibilidad de medios econdmicos, y ¢) conocimientos, creencias y actitudes respecto al
tabaco®.

Las mujeres son mas propensas a presentar y/o a referir estados de animo nega-
tivos, suelen tener mayor sensibilidad y expectativas y fumar mas frecuentemente por
sedacion que los varones. El peso corporal o la preocupacion por la subida del peso es
un factor recurrente en el mantenimiento del consumo y un motivo para no dejarlo’
Toda adiccidn, y lo es el tabaquismo, es un trastorno conductual que requiere modifica-
cion de la conducta, aumento de la motivacion, aumento del apoyo social, paliacion de
la sintomatologia de abstinencia y tratamiento farmacoldgico con sustitucién con nico-
tina (TSN), bupropion o vareniclina.

Si bien hemos comentado anteriormente que las mujeres solicitan mas ayuda,
también debemos de saber que hay estudios que muestran que al dejar de fumar, muchas
de ellas presentan una mayor intensidad en los signos y sintomas de abstinencia, espe-
cialmente en lo que se refiere al estado animico (irritabilidad, depresion y mayor apeti-
to) y responden peor al tratamiento farmacoldgico. Esto puede exigir la aplicacion de
programas personalizados y especificos que tengan en cuenta sus necesidades y expec-
tativas diferenciadas.

Si varones y mujeres presentan diferentes patrones de estimulos asociados a la
conducta de fumar y diferente valoracion de las posibles consecuencias de la abstinen-
cia y la aplicacion de recursos especificos, tal vez, deberiamos de hacernos la siguiente
pregunta ;Seria necesario formular un enfoque de género en materia de tabaquismo con
el objetivo de alcanzar una mejora de las tasas de abstinencia?

Si es asi, lo primero que implicaria seria reconocer que varones y mujeres se ven afec-
tados de manera distinta por el tabaco y, por tanto, que reaccionan también de un modo
diferente ante este problema®. Tal vez, las mujeres o un grupo de ellas, requieren un
enfoque especifico que tenga en cuenta sus necesidades y expectativas diferenciadas.

De todo ello se desprende que las mujeres precisan un abordaje que contemple en ma-
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yor medida el aspecto social y sensorial, poniendo en un plano secundario las caracteris-

ticas de la sustancia adictiva en si'°

Esta perspectiva tal vez, permitiria un mejor diagndstico y tratamiento de las cir-
cunstancias concretas que afectan a la salud, a la enfermedad, al afrontamiento y a las
consecuencias que se derivan del consumo de tabaco en la mujer. Un abordaje que im-
plica el conocimiento del entorno y la red social'l, incluso no circunscrito al 4mbito
sanitario, sofiando con llegar a los ambitos social y educativo disponibles en la comuni-
dad en la tarea no solo de ayudar a las personas a dejar de fumar sino fomentar la pre-
vencion y mejorar las redes de apoyo.

Analizar el tabaquismo femenino deberia ser un estimulo para los investigadores
que pueden con su trabajo aportar respuestas a las incognitas que surgen en este campo.
So6lo de ese modo se podran identificar los factores predictores del €xito en prevencion
y abandono del habito en la mujer. Conviene recordar asimismo, cual es la realidad de
la que partimos: es esencial ampliar el nimero de unidades de deshabituacion tabaquica
y la formacion de los profesionales, ya que atn existen zonas donde este recurso no esta
al servicio de la comunidad.

Ignorar este hecho o no plantearse implementar politicas o estrategias de género
en materia de tabaquismo puede hacer que a medio-largo plazo nos encontremos con
consecuencias nefastas para la salud y nos llevemos las manos a la cabeza por no haber
hecho nada para minimizar los datos que ahora tenemos y auguran un futuro poco favo-

rable en materia de mujer y tabaquismo.
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Caso clinico

Metastasis muscular: presentacion atipica de un adenocarcinoma pul-
monar.

Skeletal muscle metastasis: atypical presentation of lung adenocarci-
noma.

Santana Torres, A.G., Moure Abelenda, J.M., V¢éliz Flores, 1.

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin.

RESUMEN

El carcinoma broncogénico es la primera causa de muerte por cancer a nivel mundial y su incidencia va
en aumento. Clasicamente se ha considerado el epidermoide como la estirpe histologica mas frecuente,
aunque este escenario va cambiando a favor del adenocarcinoma, que en algunas areas geograficas es
actualmente el mas frecuente. En ocasiones el primer sintoma de un cancer de pulmén deriva de una
metastasis; teniendo especial predileccion por el hueso, SNC, higado y suprarrenales; sin embargo, el
diagnostico a partir de una metastasis en partes blandas es infrecuente. A continuacion, presentamos el
caso de un vardn de 47 afios que consulta por la aparicion de un bultoma en la region subescapular dere-
cha, valorado inicialmente por Cirugia Plastica que procede a la realizacion de una puncion con aguja fina
de la lesion; tras los resultados de la anatomia patologica, adenocarcinoma sugestivo de origen pulmonar,
lo derivan a Neumologia, donde tras realizacion del estudio de extension, se le diagndstica de adenocar-
cima pulmonar ampliamente diseminado (metastasis musculares multiples, suprarrenales, peritoneales y
cerebral).

Palabras clave: carcinoma de pulmén de células no pequenas, adenocarcinoma de pulmon, metastasis

musculares, masa de partes blandas.

ABSTRACT

Lung cancer is the most common cause of cancer death worldwide and it has an increasing incidence.
Classically, squamous cell lung cancer has been considered the most frequent histological strain, although
this situation is changing in favor of adenocarcinoma, which in some geographical areas, is the most
frequent variant. Usually, the first symptom of a lung cancer derives from a metastasis, being the most
common sites the bone, brain, liver and adrenal glands; diagnosis from a soft tissue metastasis is uncom-
mon. We present the case of a 47-year-old male who consulted for a soft tissue mass in the right subscap-
ular region. He was initially evaluated by Plastic Surgery that performed a biopsy of the lesion; after
results of pathological anatomy (suggestive adenocarcinoma of pulmonary origin) the patient was sent to
Pneumology and diagnosed with widely disseminated lung adenocarcinoma (multiple skeletal muscle
lesions, peritoneal,adrenal glands and brain metastasis).

Keywords: Non-small cell lung cancer, lung adenocarcinoma, skeletal muscle metastasis, soft tissue

mass.
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Introduccion

El carcinoma broncogénico es la causa mas frecuente de muertes relacionadas
con el cancer en todo el mundo. En el 80% de los casos se trata de un carcinoma de
pulmoén de células no pequefias. En el momento del diagnéstico, aproximadamente el
50% de los pacientes tienen metastasis a distancia. Los sitios mas comunes de metésta-
sis son el cerebro, el tejido 6seo, el higado y las glandulas suprarrenales. Pese a que el
tejido muscular esquelético representa el 50% de la masa corporal total y a que se trata
de un tejido altamente vascularizado, su afectacion metastasica es rara. La forma de
presentacion mas frecuente de esta afectacion metastasica es el dolor y/o la aparicion de
una masa palpable. Ante una lesion neoplasica en partes blandas el principal diagnostico
diferencial se establece entre el origen sarcomatoso versus afectacion metastasica de un

primario desconocido.

Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente varén de 47 afos con antecedentes personales
de trombofilia por factor V de Leiden y lehismaniasis visceral hace 20 afos. Entre los
habitos toxicos destaca fumador (IPA 45 paquetes/afio), ex- politoxicomano (cocaina y
heroina) y bebedor ocasional. Sin enfermedades cronicas ni tratamiento habitual domi-
ciliario. Trabaja como albaiiil y pintor, ademas de tener una pequefia granja para abaste-
cimiento propio. Consulta inicialmente por bultoma doloroso a nivel subescapular dere-
cho, motivo por el cual es derivado al Servicio de Cirugia Plastica, decidiéndose realizar
una puncion con aguja fina de la lesion. Posteriormente, ante los resultados de la ana-
tomia patologica, compatible con adenocarcinoma y sugestiva de origen pulmonar (in-
munoticion para TTF-1 positiva), es derivado al Servicio de Neumologia.

Al momento del ingreso, en la exploracion fisica, SatO2 97 % basal, afebril,
auscultacion cardio-pulmonar normal, buena mecanica ventilatoria. A nivel del examen
fisico general, presencia de dicho bultoma dorsal derecho, bultoma a nivel del antebrazo
derecho, asi como lesion indurada a nivel periumbilical, resto de la exploracion anodina.
Se le realiza una analitica completa con funcion renal, hepatica y tiroidea sin alteracio-
nes; hemograma y coagulacion dentro de los pardmetros de la normalidad. Se le solicita
una radiografia de torax (Fig. 1) donde se objetiva una lesion de morfologia nodular y
mal definida de localizacion anterior en el LID que retrae el parénquima adyacente;
hilio pulmonar derecho con aumento de tamafio; nodulo en LSD de aproximadamente

1,4 cm. En las iméagenes del TAC torax-higado-suprarrenales: masa de 3,8 cm de dia-
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metro en el LID que condiciona una neumonitis obstructiva distal; se acompafia de

multiples adenopatias peribronquiales y en region subcarinal; multiples nddulos milimé-
tricos bilaterales probablemente metastasicos; existiendo otro de un tamafio mayor en la
periferia del LSD que podria corresponder a un tumor sincronico; imagenes compatibles
con metastasis en ambas suprarrenales asi como implantes peritoneales y en el seno de
la musculatura abdominal; siendo la impresion diagndstica: neoplasia pulmonar T2a N2
MIc (pulmonares, suprarrenales, peritoneales y musculares). Se completa el estudio con
un PET-TAC cuyos resultados se superponen con los de TC, destacando la presencia de
innumerables metastasis musculares (a nivel intercostal y paravertebral, en ambos bra-
zos, gliteos, pared abdominal, etc); con respecto a la lesion guia dorsal derecha, el PET-
TC concluye como metastasis en trapecio derecho con un SUV méx. 4,6 (Fig. 2). Se le
solicita, finalmente, un TAC de craneo objetivandose una metéstasis frontotemporal
izquierda.

Se presenta el caso en el comité de cancer de pulmoén de nuestro hospital y el
paciente es derivado a los servicios Oncologia Médica y Oncologia Radioterdpica para
iniciar tratamiento con intenciones paiativas. El paciente fue éxitus a los 10 meses del

diagnostico.
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Figura 1. Radiografia de torax donde se objetiva lesion en lobulo inferior derecho, asi
como otra pequena lesion nodular en LSD. Figura 2. Corte del PET-TC donde se obje-
tiva la captacion patologica de la lesion metastasica a nivel del trapecio derecho; en el
topograma del PET-TC (izquierda) también se aprecian otras muchas captaciones pa-

tologicas en todo el territorio corporal.

56



Revista Canaria de Neumologia y Cirugia Toracica Neumocan 2019;28
NehcaN Revista NEUMOCAN
Discusion

Las metastasis musculares son infrecuentes, existiendo pocos casos descritos en
la literatura. Generalmente se observan en paciente con neoplasias agresivas y disemi-
nadas. El tumor primario de 6rgano solido mas frecuentemente implicado es el cancer
de pulmon, seguido de las neoplasias gastrointestinales, los tumores genitourinarios y el
cancer de mama. Entre sus localizaciones mas frecuentes figuran las extremidades infe-
riores, la pared toracica y la musculatura paravertebral. Es importante recalcar que ante
un paciente con dolor osteomuscular hay que incluir en el diagnostico diferencial la
patologia tumoral, especialmente, si existen factores de riesgo. Las caracteristicas que
nos deben alarmar son: dolor continuo, que no alivia con el reposo y que no cede con la
analgesia convencional. No obstante, sospechar un origen oncologico es dificil si no

existen sintomas generales.
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Imagen clinica

Insuficiencia cardiaca congestiva secundaria a pericarditis cronica
constrictiva.
Congestive heart failure secondary to chronic constrictive pericarditis.

José Maria Hernandez Pérez?, Claudia Viviana Lopez Charry®

a. Hospital General de La Palma.
b. DUE. Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria

Se trata de un paciente varon de 82 afios de edad, con antecedentes personales de
enfermedad pulmonar obstructiva cronica en grado leve, insuficiencia renal crénica,
fibrilacion auricular crénica, que consulta por edematizacion progresiva de los miem-
bros inferiores, ortopnea y disnea paroxistica nocturna desde hace varias semanas. A la
exploracion fisica destacd tension arterial de 90/60, no tolerar el decubito, signos fran-
cos de hipertension venosa yugular a 45°, tonos cardiacos arritmicos sin soplos y mur-
mullo vesicular conservado con crepitantes humedos en ambas bases. En el abdomen
llamo6 la atencidon de la existencia de una hepatomegalia ligeramente dolorosa con un
reflejo hepotayugular presente. Las extremidades inferiores se objetivo edemas con fo-
vea infragenianos. En la analitica solo destacd una creatinina de 2,52. El electrocardio-
grama reveld una fibrilacion auricular a 100 latidos por minutos, con un QRS de bajo
voltaje, y en la radiografia de torax (Fig.1 y 2), se observo la presencia de derrame pleu-
ral derecho, signos congestivos (lineas B de Kerley y cisuritis) y una calcificacion de

practicamente todo el pericardio, todo ello sugerente de pericarditis cronica constrictiva.
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Infografia

Drenaje de torax. Cuidados de enfermeria.
Chest drainage. Nursing care.

Ramon Peinador Aguilar
Hospital General de la Defensa. Zaragoza.

DRENAJE DE TORAX, CUIDADOS DE
ENFERMERIA

1. Comprobar la permeabilidad
del tubo y del sistema

3. Sistema en posicion vertical,
por debajo del punto
de inserciéon

2. Vigilar el punto de sujecion
Comprobar conexiones

Presidn atmosférica 760 mm Hg

Pleura parietal

Pleura visceral

o 5. Cura diaria
del peritubo

4. Vigilar y reponer 7oy, £
el liquido delas """ i
camaras ——

756 mm Ho Pared tordcica

Pulmén

Presion Intralveolar: Diafragma
760 men Hg

6. Medir la cantidad del liquido
drenado, especificar aspecto.
Valorar fuga aérea

7. ii No pinzar NUNCA el tubo
ni el sistema, salvo indicacién
especifica !!

01 2 3 €58 7 8 9300 120 M

8. Incidentes
Salida del tubo: colocar apésito con vaselina y avisar
Desconexién del tubo: volver a conectar y avisar

Ramon Peinador Aguilar. Enfermero
Hospital General de la Defensa. Zaragoza
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