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1. CLASIFICACION

Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: IMSS-036-08.

PROFESIONALES DE LA
SALUD que participa en
la atencién (Consultar
anexo IX Metodologia)

Médicos Familiares, Médicos Internistas, Neumdlogos, Cardidlogos, Urgencidlogos involucrados en la atencion del paciente con Cor
pulmonale.

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

127.9 Corazén pulmonar crénico.

CATEGORIA DE GPC
(Consultar anexo IX
Metodologia)

Diagnéstico( identificacién desde 1° nivel de atencién)
Tratamiento (en 2°y 3° niveles de atencién).
Pronéstico.

1°, 2° y 3° nivel de atencién, que cuenten
con las especialidades y los insumos para el
diagnostico y atencion de la patologia.

USUARIOS
POTENCIALES
(Consultar anexo IX
Metodologia)

Médicos especialistas en Medicina Familiar, Medicina Interna, Urgencias Medicas, Neumologia, Cardiologia.

TIPO DE
ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS.

Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad.

Division de Excelencia Clinica.

Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital General Centro Médico La Raza.
Hospital General Regional #35 Ciudad Juarez Chihuahua.

Hospital General de Zona #1 San Luis Potosi.

POBLACION BLANCO
(Consultar anexo IX
Metodologia)

Mujeres y hombres de 18 afios y mas con sospecha clinica de Corpulmonale (CP).

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS.

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS.

Diagndstico clinico.

Biometria hematica.

Oximetria de pulso.

Tele de térax y Rx. lateral de torax.

Ejercicio prueba de caminata de 6 minutos.
Ecocardiograma transtoracico Doppler color.
Cateterismo derecho.

Farmacos: Ver tabla de farmacos.

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD.

Contribuir con:

Disminucién del niimero de interconsultas a la especialidad.
Referencia oportuna, efectiva.

Satisfaccion con la atencion.

Mejora de la calidad de vida.

METODOLOGIA.

Definicion del enfoque de la GPC.
Elaboracién de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda.
Revision sistematica de la literatura.
Busquedas de bases de datos electronicas.
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores.
Busqueda manual de la literatura.
Nuimero de Fuentes documentales revisadas:89
Guias seleccionadas: 4 del 2002 al 2008.
Revisiones sistematicas.
Ensayos controlados aleatorizados.
Reporte de casos.
Validacion del protocolo de bisqueda por: La Division de Excelencia Clinica de la Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad
del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Adopcion de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia.
Construccion de la guia para su validacion.
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias.
Anlisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional.
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones.
Emision de evidencias y recomendaciones.
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Validacion del protocolo de bisqueda
METODO DE Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos
VALIDACION Validacion Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social.

CONFLICTO DE

INTERES Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

REGISTRO Y

ACTUALIZACION Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: IMSS-036-08.  FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacion sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta guia, puede contactar al CENETEC a través del
portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA Guia

10.

11.

En la poblacion adulta ;Cuales son las enfermedades respiratorias asociadas a CP?
¢Cuales son las caracteristicas clinicas de un paciente con CP estable?

¢En un paciente con CP cuales son los para-clinicos para el diagndstico?

¢En un paciente con CP estable cual es el tratamiento farmacoldgico?

¢En un paciente con CP estable cual es el tratamiento no farmacologico?

¢Cuales son las caracteristicas clinicas de un paciente con CP descompensado?

¢En un paciente con CP descompensado cuales son los para-clinicos para el diagnéstico?
¢En un paciente con CP descompensado cual es el tratamiento farmacologico?

¢En un paciente con CP descompensado cual es el tratamiento no farmacoldgico?
¢Cuales son los criterios de referencia del paciente con CP?

{Cual es el pronodstico de los pacientes con CP?
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3. AsPecTtos GENERALES
3.1 INTRODUCCION

Antecedentes

El término de “corpulmonale” (CP), utilizado por primera vez en 1931 por el Dr. Paul D. White, indica la
alteracién de la estructura y funcion del ventriculo derecho debido a HAP (HAP) causada por diversas
enfermedades del parénquima pulmonar. Actualmente se acepta que incluye a todas las enfermedades
respiratorias, excluyendo enfermedad cardiaca izquierda y enfermedad vascular pulmonar.

Para que se presente el CP usualmente la presidn arterial pulmonar media (PAP) es > 20 mmHg, y la falla
del ventriculo derecho se presenta con PAP > 40 mmHg.

La Hipertension arterial pulmonar (HAP) en el contexto de enfermedad pulmonar es una entidad clinica
que ha llamado la atencién desde el descubrimiento de la vasoconstriccion pulmonar hipdxica. Aunque la
hipoxemia juega un papel importante en la fisiopatologia, la evidencia actual indica que en caso de
enfermedad pulmonar la HAP no es simplemente resultante de la respuesta vascular pulmonar a la hipoxia,
sino que existen una serie de alteraciones que se pueden sumar como la hiperplasia e hipertrofia muscular
de las arteriolas , es decir remodelacion vascular, la acidosis que incrementa la respuesta vascular hipoxica,
la disminucion del lecho vascular por destruccion parenquimatosa pulmonar vy otras alteraciones como
hiperinflacion alveolar, incremento de la viscosidad sanguinea , y alteracion en la liberacion de
vasodilatadores naturales, todo lo que consecuentemente repercute en incremento del trabajo y estrés del
ventriculo derecho.

El tercer simposio Internacional de HAP, efectuado en Viena, reclasifico la hipertension pulmonar y agrupo
a estas entidades clinicas bajo el encabezado “Clase Ill. Hipertension Pulmonar asociada con Enfermedad
Pulmonar y/o hipoxemia”. Los grupos de entidades clinicas consideradas dentro de éste rubro incluyen:
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica, Enfermedad Intersticial Pulmonar, Fibrosis pulmonar
idiopatica, Hipoventilacion alveolar, Xifoescoliosis, alteraciones respiratorias del dormir y exposicion
cronica a grandes alturas.

Para cada grupo de enfermedad pulmonar, la prevalencia del CP es diferente, al igual que su tasa de
mortalidad. En general se estima que de los ingresos hospitalarios por falla cardiaca del 10 al 30 % es
debido a CP1.

Alrededor del 50% de los casos de CP son secundarios a Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC
) y representa el 7% de todas las enfermedades del corazén en USA. La mortalidad a 2 afios en pacientes
con CP y EPOC es relativamente alta pero puede modificarse con un adecuado tratamiento.

En las fases avanzadas de la fibrosis pulmonar, la HAP y el CP aparecen en el 70% de los pacientes, vy es la
causa de muerte en el 30% de estos.
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Justificacién

A pesar de que CP es un término familiar en la practica clinica, su importancia sigue siendo subestimada, es
una entidad mal identificada y el enfoque para su manejo es diverso, lo cual va en detrimento de la calidad
de atencion incrementando la morbi-mortalidad y el consumo de recursos.

Aunque no se tienen estadisticas precisas sobre su incidencia y prevalencia debido al espectro de
enfermedades pulmonares predisponentes, se reconoce como un factor de mal prondstico que incrementa
la morbilidad y mortalidad del paciente.

Al ser en nuestro medio un diagndstico frecuente, por la alta prevalencia de enfermedades pulmonares a las
que se asocia, es esperado tener una guia de atencion.

Propésito

Desarrollar una guia de practica clinica para estandarizar el tratamiento, las intervenciones de diagndstico
en todos los niveles y cuidado en el segundo y tercer nivel de atencion de los pacientes con sospecha o
diagnostico confirmado de CP, con el objetivo de mejorar la calidad de la atencion y promover el uso
eficiente de los recursos.

3.2 OBJETIVO DE ESTA GuiAa

La Guia de Practica Clinica Para el Diagnéstico y Tratamiento del Corpumonale Forma parte de las Guias
que integraran el Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica Clinica, el cual se instrumentara a través del
Programa de Accion Especifico de Guias de Prdctica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de
accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del Primero y Segundo nivel de atencion, las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

Proporcionar a los médicos del primer, segundo y tercer nivel de atencion médica del Instituto Mexicano
del Seguro Social, un instrumento con las recomendaciones para:

Reconocer las patologias que se asocian al desarrollo de CP y HAP.

Identificar las caracteristicas clinicas del paciente con HAP y CP.

Proporcionar el proceso para el diagndstico de CP.

Estandarizar el manejo integral del paciente con CP.

Brindar al usuario las recomendaciones para seguimiento vy vigilancia del paciente con CP.
Establecer los criterios de referencia y contrarreferencia del paciente con CP.

ok WNH
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Establecer los criterios de envi6 del primer al segundo nivel de atencion médica y del Segundo al Tercer
nivel.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica, contribuyendo de
esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la razén
de ser de los servicios de salud.

3.3 DEFINICION

El Término de Corpulmonale (CP), utilizado por primera vez en 1931 por el Dr. Paul D. White, indica la alteracién de la
estructura y funcién del ventriculo derecho debido a Hipertensién Pulmonar (HAP) causada por diversas enfermedades del
parénquima pulmonar.

Actualmente se acepta que incluye a todas las enfermedades respiratorias, excluyendo la enfermedad cardiaca izquierda y la
enfermedad vascular pulmonar.

Las entidades clinicas consideradas dentro de este rubro incluyen: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC),
Enfermedad Intersticial Pulmonar, Fibrosis Pulmonar Idiopatica, Hipoventilacion Alveolar, Cifoscoliosis, Alteraciones respiratorias
del dormir y Exposicion crénica a grandes alturas.

Para cada diagnéstico la prevalencia y la mortalidad por CP es diferente. Se estima que alrededor del 50% de los ingresos por
CP, son secundarios a EPOC, Se considera que entre el 10 al 30% de todos los ingresos por insuficiencia cardiaca son
secundarios a CP.

10
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron
de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacidn, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de 2++
UPP, a través de la escala de Braden tiene una (GIB, 2007)

capacidad predictiva superior al juicio clinico
del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuyé la incidencia de las la
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

3 [ O -~ . .
antlt.notlcos en 20% en nifios con influenza Matheson, 2007
confirmada

11
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Los SISTEMAS PARA CLASIFICAR LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA Y LA FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES SE
DESCRIBEN EN EL ANEX0 6.1.

EviDENCIA

RECOMENDACION

BUENA PRACTICA

12
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4.1 PREVENCION PRIMARIA

4.1.1 PROMOCION DE LA SALUD
4.1.1.1 EsTILOS DE VIDA

Evidencia / Recomendacidn

No existen evidencia suficiente ni
recomendaciones en cuanto a cambios en el
estilo de vida que influyan directamente sobre
CP.

De acuerdo a la enfermedad subyacente se
deben consultar las guias respectivas.

Debido a que el HAP secundaria a EPOC es la
causa mas frecuente de cor pulmonale, los
programas de prevencion para dejar de fumar
tendran que ser dirigidos a todas las edades
mediante campanas comunitarias en escuelas,
radio y television, tanto a nivel local como
nacional

4.2 PREVENCION SECUNDARIA

4.2.1 DeTeccion
4.2.1.1 FACTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién

La EPOC es la principal causa de CP.

La prevalencia de HAP se estima en 40 % en
los pacientes con EPOC y VEF1 < 1lt, y del
70 % en pacientes con VEF1 < 0.6 Its

Nivel / Grado

BuenA PRACTICA.

BuenA PRACTICA.

A
GOLD, 2006

Nivel / Grado

1]
Budev2003

11
Budev, M 2003

13
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Entre el 12 y 20% de los pacientes con SAOS
desarrolla CP.

De los enfermos con CP y SAOS solo en el
50% se ha demostrado HAP persistente.

En el SAOS el CP es ocasionado por causas
neurohumorales y mecanicas.

El desarrollo de CP en los pacientes con
SAOS también se asocia a hipoxemia e
hipercapnia diurna, y a obstruccion de la via
aérea.

La prevalencia de HAP en FP varia desde el
31 % hasta el 100% dependiendo de la
enfermedad especifica y el método
diagnostico.

Hasta el momento la literatura no especifica
la prevalencia de CP en pacientes con FP.

Las enfermedades neuromusculares que se
asocian a SAOS (como la poliomielitis y
miastenia) tienen mayor posibilidad de
desarrollar CP.

11
Budev, M 2003

111-C
Sanner BM

1"
Judd2003

111-C
Chaouat1996

11
Polomis2008

D
Polomis2008

11
Krachman2003

14
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4.3 DIAGNOSTICO
4.3.1 DiAGNOsTICO CLiNICO
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Se debe considerar el diagnostico de CP si el
paciente presenta:

D
- Edema de extremidades inferiores NICE 2004
- Ingurgitacion yugular
- Reforzamiento del componente pulmonar
del segundo ruido.
La sospecha diagnostica es esencialmente
clinica y debe excluirse otras causas de edema D
como insuficiencia cardiaca izquierda, TEP NICE 20041V
cronica, desnutricion proteica, insuficiencia THORAX 2004
renal, hepatica y venosa
En pacientes con esclerodermia y/o LES se
debe sospechar HAP cuando presentan disnea
y fendmeno de Raynaud concomitante. I
Tannue2003
Si en los pacientes con diagnostico de CP
R bajo tratamiento aparecieran nuevamente
datos clinicos o nunca mejoraron, se debe D
considerar descompensado y requiere manejo Haddad 2008
hospitalario.

15
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4.4 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién

La HAP esta asociada con el ensanchamiento
de la arteria interlobar en una placa simple del
torax PA.

Un indice hiliar/cardiotoracico > 35 en
pacientes con EPOC tiene una sensibilidad de
95 % vy especificidad de 100% para detectar
HAP.

Un incremento en el diametro de la arteria
interlobar > 16 mm en la proyeccion PA junto
con un incremento del diametro de la arteria
pulmonar descendente izquierda en la
proyeccion lateral tiene una sensibilidad del
98 % para HAP.

La deteccion de hipertrofia ventricular
derecha en el EKG es muy especifica pero
poco sensible de CP.

Todo paciente con FP debe contar con
ecocardiograma como parte inicial de su
estudio.

La hiperinsuflacion pulmonar en pacientes
con EPOC limitan la precision del
ecocardiograma ya que la medicion de la
PSAP tiene baja correlacion con la medicion
invasiva.

A pesar de las limitaciones del
ecocardiograma Doppler, es el mejor método
no invasivo para cuantificar la PAP.

Nivel / Grado

n
THORAX 2004(12)

11
Lee-Chong2003(14)

1l
THORAX 2004(12)

D
Polomis 2008

1
THORAX

v
THORAX

16
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La resonancia magnética (RM) es el mejor
método no invasivo y seguro para medir las
dimensiones del VD.

La ventriculografia con radionuclidos no es
adecuada para medir la funcion del VD ya que
se traslapan las imagenes de la auricula
derecha y el VD debido a la regurgitacion
tricuspidea.

La HAP en EPOC debe ser cuantificada por
cateterismo cardiaco, pero éste es raramente
indicado.

El cateterismo derecho esta plenamente
justificado en los siguientes casos:

- Hacer el diagndstico diferencial entre cortos
circuitos ocultos y HAP.

- Para evaluar el manejo de vasodilatadores
potentes.

- Descartar tromboembolia pulmonar asociada
- Pacientes en protocolo de trasplante.

Se debe realizar cateterismo cardiaco en
pacientes con FP cuando la sospecha
diagnostica de HAP es alta y el eco
cardiograma no es concluyente, o en caso
que el paciente se encuentre en protocolo de
trasplante pulmonar.

Otro método no invasivo para determinar la
falla ventricular derecha es la determinacion
de BNP y/o pro-BNP, aunque no correlaciona
con la gravedad de la HAP.

El eco cardiograma es esencial en el cor
descompensado para buscar datos de falla del
VD: dilatacion de la auricular y el VD,
disinecia de la pared libre del VD, movimiento
paraddjico del septum interventricular.

1
THORAX

1
THORAX

v
THORAX

D
Barst 2004

D
Polomis 2008

1][e
Leuchte 2004

11
Piazza 2005
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Los datos eco cardiograficos de falla del VD

en CP descompensado indican HAP grave. i

Piazza 2005

4.5 TRATAMIENTO
4.5.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

Los objetivos del tratamiento incluyen

disminucion de la presion en la arteria 1]
pulmonar, optimizar el trabajo del VD, De Marco2005
mejorar los sintomas y mejorar la sobrevida.

Todo paciente con CP debe ser evaluado para

recibir Oxigeno a largo plazo. A
NICE 2004
El tratamiento con oxigeno a largo plazo
reduce el incremento progresivo en la PAP 1b
visto en pacientes hipoxicos. THORAX 2004
El oxigeno suplementario reduce el
incremento anormal en la PAP observado
durante el ejercicio y previene la caida en la 1I-b
FE del VD. Medical Research council Working Party 1981
Para el tratamiento de la hipertension
pulmonar en pacientes con EPOC no se
recomienda el uso de:
- IECA. C
- Bloqueadores de canales de calcio. NICE 2004

- Alfa antagonistas.
- Digoxina (excepto en caso de que curse con
fibrilacion auricular).

18



_
_
_
_

Diagndstico y Tratamiento del Cor Pulmonale para el1°,2° y 3° nivel de atencién médica

Hasta el momento los estudios que evaluaron
nifedipina en CP, no  mostraron ningln
beneficio.

Los alfa bloqueadores reducen la PAP, pero su
beneficio es limitado por sus efectos adversos
(empeoramiento de la disnea y de Ia
saturacion).

Estudios sobre el uso de digoxina no han
mostrado ningtin beneficio en CP, a menos
que coexista falla ventricular izquierda.

El edema del CP, habitualmente puede ser
controlado con el uso de diurético.

Deben utilizarse los diuréticos con cautela ya
que la alcalosis metabdlica que producen
pueden incrementar la hipercapnia, la cual
deterioran la funcion del VI; ademas la
deplecion de volumen intravascular reduce la
precarga del VD y el GC y pude incrementar la
viscosidad sanguinea con mayor riesgo de
embolismo venoso.

Aunque las prostaglandinas disminuyen la
PAP e incrementan el GC en pacientes con
EPOC, se requieren estudios a largo plazo
para determinar su papel en el CP.

En general el uso de vasodilatadores en los
pacientes con FP y HAP no ha demostrado
mejorar la sobrevida, s6lo mejoraron algunos
parametros funcionales (caminata de 6
minutos).

Ib
THORAX 2004

Ib
THORAX

lla
THORAX 2004

D
NICE 2004

D
Zamanian 2007

"
Lee-Chiong2003.

11
Polomis-2008
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En CP descompensado los objetivos de
tratamiento son disminuir la resistencia
vascular pulmonar, mejorar el gasto cardiaco y
la hipotension arterial sistémica.

En los pacientes con CP descompensado es
fundamental el  manejo  respiratorio
estandarizado con el objetivo de optimizar el
aporte oxigeno y evitar la hipercapnia.

Debe tenerse especial cuidado en el manejo
de liquidos del paciente con cor
descompensando para evitar la sobre
distencion de los ventriculos.

En pacientes con CP descompensado, para
mejorar el gasto cardiaco, es vital mantener al
paciente en ritmo sinusal.

En pacientes descompensados se requiere el
uso combinado de vasopresores e inotropico
siendo los mas utilizados dobutamina vy
norepinefrina con buenos resultados.

4.6 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacidn

/R

En  pacientes con un  hematocrito
extremadamente alto (65%), mantenerlo
entre 50% y 60 % vy disminuir la viscosidad
sanguinea con hemodilucion, mejora su
hemodinamica pulmonar, intercambio de
gases y tolerancia al ejercicio; ademas que
puede disminuir el riesgo de embolismo
inminente.

D
Haddad 2008

D
Weitzenblum 2003

D
Piazza 2005

D
Zamanian 2007

D
Piazza 2005

Nivel / Grado

Buena PrRAcTICA
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La HAP y CP en presencia de SAOS, puede
mejorar con la aplicacion de CPAP nocturno.

Judd 2003
En pacientes con SAOS, vy CP se debe
emplear CPAP nocturno y oxigeno. D

Judd 2003
El uso de VM con presion positiva para el
tratamiento de las enfermedades I
neuromusculares, mejora el CP y los sintomas. Krachman2003
En los casos de enfermedades
neuromusculares y trastornos respiratorios D

del dormir debe utilizarse la VM no invasiva o
a través de traqueostomia.

Krachman-2003

En el caso de pacientes con CP D
descompensado que requieran  apoyo Zamanian 2007
ventilatorio mecanico debe manejarse el D

menor nivel de PEEP que sea posible,
generalmente entre 3 y 8 cms de agua.

Vieillard-Baron

4.7 CRITERIOS DE REFERENCIA
4.7.1 TECNICOS - MEDICOS
4.7.1.1 REFERENCIA AL TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

Todo paciente con EPOC vy diagnoéstico por

primera vez de CP, debe ser referido al D
neumdlogo y/o cardidlogo para confirmar su Fisterra 2004
diagnostico y optimizar el tratamiento.

Debe considerarse hospitalizar a los pacientes D
con CP de inicio o que empeora Grupo de trabajo en Patologia Respiratoria de
progresivamente y/o no responde al la

tratamiento ambulatorio. Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y

Comunitaria (SAMFyC)
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. VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El seguimiento del paciente con CP estable debe Bygna PrACTICA.
hacerse por la consulta externa, bimestral por
medicina interna.

La reevaluacion por parte de neumologia se Byena PRACTICA.
recomienda semestral para ajuste de tratamiento
y actualizacion de estudios de considerarse

pertinente.

TECNICO ADMINISTRATIVOS
1 TIEMPO ESTIMADO DE RECUPERACléN Y DiAS DE INCAPACIDAD

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

Corpulmonale. The Medical Disability Advisory.
De 5 a 35 dias.

Diagndstico y Tratamiento del Cor Pulmonale para el1°,2° y 3° nivel de atencién médica
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ALGORITMOS

PACIENTE CON ENFERMEDAD RESPIRATORIA QUE
PUEDE CONDICIONAR COR PULMONALE (CP)
(EPOC, FP, SAOS, NEUROMUSCULARES) Y DISNEA

Edema de extremidades
inferiores

Ingurgitacion yugular
Reforzamiento de
componente pulmonar del
segundo ruido

Datos clinicos de cor
pulmonale

La disnea corresponde con la Reevaluar:
gravedad de 'Iaa enfermedad de Electrocardiograma
ase o ==
Rx de térax EKG.
I Eje a la derecha
i P Pulmonar
BRDHH
SSVD
Rx de térax
Datos de Hipertension Cardiomegalia a
arterial y/o cor pulmonale expensas de VD
° indice hiliar

cardiotoracico >35
Interlobar >16mm

A

Realizar Ecocardiograma

Ecocardiograma

Seguimiento de acuerdo a la Presion VD >40

patologia base mmhg -

Crecimiento de
No - Datos de Hipertension VD
- arterial y/o cor pulmonale Hipertrofia de VD
. - v A
Referir a subespecialidad
(Cardiologia, neumologia), para Presiéon <40mmhg Presién >240mmhg
reevaluar patologia respiratoria y [ Pero hay Crecimiento e Con o sin crecimiento e
decidir realizacién de Cateterismo hipertrofia VD hipertrofia VD
cardiaco derecho i

Candidato a trasplante
pulmonar

Dar tratamiento y realizacion
de cateterismo cardiaco
derecho

Dar tratamiento
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PACIENTE CON COR PULMONALE

Incremento de la
disneay edema a
pesar de tratamiento

4 - Optimizar el suministro de
- oxigeno.
Hospitalizar - Evitar la hipercapnia en lo
posible.

En caso de VM disminuir el
PEEP en lo posible y ajustar
la sedacion

Manejo respiratorio
estandarizado

Considere otras causas de
disnea y edema

e Ia_’ ¢ Exacerbacion de la - 'CC', L
exacerbacion 7 - Insuficiencia renal,
subyacente ) - TEP,
- Sépsis
Valorar Valorar
hematocrito Ecocardiograma
G (;F\allll;del
Valorar
Flebotomia roja y . . . q
hemodillicion Continuar manejo respiratorio

estandarizado

Tratamiento para la

descompensacion o
- Manejo de liquidos : Evitar
sobrecarga hidrica y/o
deshidratacion.

- Control de arritmias :
Mantener en ritmo sinusal o
respuesta ventricular media.

- Soporte inotropico : Iniciar
manejo con dobutamina o
milrrinona.
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS

CP: CorPulmonale.

PA: Posteroanterior.

EKG: Electrocardiograma.

VD: Ventriculo derecho.

HAP: Hipertension Pulmonar.

PAP: Presion arterial pulmonar.

VI: Ventriculo izquierdo.

GC: Gasto cardiaco.

FP: Fibrosis pulmonar.

BNP: Péptido natriurético auricular

VM: Ventilacién mecanica.

CPAP:Presion positiva continua en la via aérea.

EPOC:Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

SAOS:Sindrome de apnea obstructiva del suefio.

VEF1:Volumen espirado forzado en el primer segundo.

HAP: Hipertension arterial pulmonar.

TEP: Tromboembolia pulmonar.

LES: Lupus eritematoso sistémico.

CP: Alteracion de la estructura y funcién del ventriculo derecho debido a HAP causada por diversas enfermedades respiratorias.
Sensibilidad: Es la probabilidad de que la prueba sea positiva en presencia de la enfermedad.

Especificidad: Es la probabilidad de que la prueba sea negativa en ausencia de la enfermedad.

indice hiliar/cardiotoracico. Conocido también como indice de Lupi

Se determina midiendo la distancia entre la linea media y la primera bifurcacidn de cada rama de la arteria pulmonar(derecha[A]
e izquierda[B]) se suman y se divide entre la distancia maxima entre los angulos costo diafragmaticos [C] .Si el cociente es
superior a 0.35 la especificidad 98% vy sensibilidad 100% Férmula: (A+B)/C. Ayuda a diferenciar entre los cambios ocasionados
por hiperflujo y los Zrios a hipertension pulmonar establecida.

EPOC: Limitacién al flujo aéreo (obstruccién al paso del aire) que no es totalmente reversible y es usualmente progresiva. Esta
limitacion se asocia con una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones y la via aérea cuyos factores de riesgo mas
importantes son la exposicion a particulas nocivas y gases, principalmente derivados del consumo de tabaco y exposicion a
biomasa”.

LA PRUEBA DE CAMINATA DE 6 MINUTOS (C6min) se usa frecuentemente para evaluar a los pacientes con neumopatias
cronicas, enfermedades cardiacas y enfermedades neuromusculares. La C6émin es un instrumento de evaluacion rapida y de bajo
costo, permite evaluar cuatro aspectos importantes: 1. Tolerancia al ejercicio, 2. Grado de discapacidad del paciente, 3. La
necesidad de oxigeno suplementario en actividad, 4. La respuesta a un tratamiento médico o quirdrgico, de rehabilitacion
pulmonar y trasplante pulmonar.

HAP. Es definida con un medicion de la presion pulmonar >20mmbhg en reposo

o (PAP) >30mmhg en ejercicio

Flebotomia

Abertura o incisién hecha en una vena con la finalidad de realizar una extraccion terapéutica de sangre.
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6. ANEXOS

6.1. SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACION

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y epidemidlogos clinicos,
liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la
utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la mejor informacion
cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin criterios relacionados con
las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite
emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor cientifico del disefio de los estudios
pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones
respecto a la adopcién de un determinado procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay
diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de las GPC utilizadas como
referencia para la adopcién y adaptacion de las recomendaciones.

LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio del grado de fuerza.
Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las letras a y b (minusculas). En la fuerza de
recomendacion letras mayusculas dela A ala D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos aleatorios | A. Directamente basada en evidencia categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado

aleatorios

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin | B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
aleatoridad recomendaciones extrapoladas de evidencia |

I1b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o estudios

de cohorte

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal | C. Directamente basada en evidencia categoria Ill o en

como estudios comparativos, estudios de correlacion, casos y | recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias | o
controles y revisiones clinicas Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o | D. Directamente basadas en evidencia categoria IV o de
experiencia clinica de autoridades en la materia o ambas recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias I,
11l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
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GUIAS NICE- EPOC Y THORAX

Nivel de evidencia Grado de recomendacién
Nivel Tipo de evidencia Grado Evidencia
la Evidencia de revisiones sistemdticas o meta- A Basado en nivel de evidencia |
analisis de ensayos controlados aleatorizados
Ib Evidencia de al menos un ensayo controlado
aleatorizado
lla Evidencia de al menos un ensayo controlado no B Basado en un nivel de evidencia Il o
aleatorizado extrapolado de un nivel de evidencia |
1b Evidencia de al menos un ensayo de otro tipo o
estudio cuasi experimental
i Evidencia de ensayos descriptivos no C Directamente basados de evidencia
experimentales, tales como estudios comparativos, nivel Il o extrapolados de nivel de
estudios de correlacion y estudios caso-control evidencia l y Il
v Evidencia de reportes de comités de expertos u D Directamente basada de niel de
opiniones y/o experiencia clinica de autoridades evidencia IV o extrapolados de nivel de
respetadas evidencia |, Il o 1l
NICE Evidencia de guias NICE o del programa de NICE Evidencia de guias NICE o del
evaluacion de tecnologia sanitaria programa de evaluacion de tecnologia
sanitaria
HSC Evidencia de Comunicacién oral de Servicios de HSC Evidencia de Comunicacion oral de
Salud Servicios de Salud
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6.2: MEDICAMENTOS
CuADRO 1 MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DEL CORPULMONALE.

Diagnostico y Tratamiento del Cor Pulmonale para el1°,2° y 3° nivel de atencion médica

Principio Dosis recomendada Presentacion Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
Activo (periodo de
uso)
Oxigeno Variable Cilindro con 3000cc3 o | Indefinido Resequedad de Ninguna Ninguna
Concentrador de mucosas
oxigeno Cefalea
Furosemide 20-60mg al dia Tabletas de 40mg y A criterio medico Hipocalemia Cisplatino Encefalopatia hepatica,
ampula de 20mg Alcalosis Aminoglucosidos,sucral | embarazo y lactancia
metabdlica fato,
Deplecion litio
intravascular
hipotension
Espironolactona 25-50 mgs dia Tabletas de 25 mgs A Criterio medico Ginecomastia,dism | Otros Anuria,Adisson
inucion de la diureticos,|[ECAs,digoxi | ,hipercalemia,insuficiencia
libido,alcalosis na,ASA,indometacina renal aguda
metabolica
Digoxina 0.25mgs Tabletas de Indefinido Bloqueo Betabloqueadores,diure | Bloqueo AV, Sx de
0.25mgs,inyectable 0.5 cardiaco,aritmias, ticos,fenitoina,gluconat | preexitacion,cardiomiopatia
Nausea,vomito oa de osbtructiva,estenosis aortica
calcio,amiodarona,prop
afenona,prazocina,macr
olidos
itraconazol,gentamicina
,trimetropin,atropina,in
dometacina.
Antiacidos y
laxantes,acarbosa,rifam
picina.
metoclopramida,salbut
amol,calcioantagonistas
Acenocumarina variable Tabletas 4 mg Indefinido Hemorragia,aumen | Vit-K, Lactancia

tode
transaminasas
sericas,urticaria

esteroides,alopurinol,an
abolicos,antiarritmicos,
eritromicina,AINEs,ami
noglucocidos,barbitdric
os,anticonceptivos

hormonales,rifampicina

Tuberculosis
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Warfarina

Variable

Tabletas 5mg

Indefinido

Hemorragia
Nausea,vomito,dia
rrea,alopecia y
dermatitis

La mayoria de los
medicamentos
aumentan o
disminuyen su efecto

Embarazo,hemorragia,interven
cion Qx, ulcera peptica,
traumatismo reciente
Discracias sanguineas

Dobutamina

Variable

Fco, de 250mg en 10ml

A criterio medico

Taquicardia,arritmi
as,hipotension

Antihipertensivos,atrop
ina.adrenalina,betabloq

uadores, calcioantagonis
tas

Cardiomiopatia
obstructiva,hipovbolemia,Sx de
preexitacion,taqueicardia
ventricular y supraventricular
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6.3: CLASIFICACION O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD.

Clasificacién Funcional del paciente con HAP de la NYHA / WHO.

Clase funcional |

Paciente con HAP que no limita la actividad fisica
habitual. La actividad fisica habitual no causa disnea,
fatiga, dolor toracico o pre sincope.

Clase funcional Il

Paciente con HAP y minima limitacion de su actividad.
Sin sintomas en el reposo , pero la actividad fisica causa
incremento en la disnea, fatiga, dolor toracico o pre
sincope.

Clase funcional Il

Paciente con HAP con marcada limitacion de su
actividad .Sin sintomas en el reposo , pero la actividad
fisica causa incremento en  disnea ,fatiga ,dolor
toracico o pre sincope.

Clase funcional IV

Pacientes con HAP con sintomas aun en el reposo y
puede tener sintomas de falla ventricular .La disnea y
fatiga estan presentes en el reposo y se agravan aun
mas en la actividad.

Indice hiliar / cardiotoracico (indice de Lupi).
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