INDICE

Introduccion:

= Definicion.

» (lasificacion.
Etiologia.
Diagnostico de confirmacion:

* Anamnesis y exploracion fisica.

= Exploraciones complementarias.
Actitud ante hemoptisis leve.
Actitud ante hemoptisis modera-grave.
Actitud ante hemoptisis masiva o amenazante.
Criterios de ingreso en observacion
Criterios de ingreso en planta
Criterios de ingreso en U.C.I.

Vademecum

Bibliografia.



INTRODUCCION

Definicién: expulsion de sangre por la boca de origen subglodtico con la tos.
Clasificacion. En funcion del volumen de sangre emitido:

Hemoptisis leve: menor de 30 ml/dia, (el esputo hemoptoico suele equivaler a 5 ml).
Hemoptisis moderada: entre 30-150 ml/dia.

Hemoptisis grave: mayor de 150 ml/dia.

Hemoptisis masiva: mayor de 600 ml/dia o bien mayor de 150-200 ml/hora.

Nota: independientemente del volumen emitido se considerara como hemoptisis
amenazante a aquella que se acompaiie de:

Signos/sintomas de hipovolemia.
Disnea significativa.
Signos de obstruccion de la via aérea.

ETIOLOGIA
Causas mas frecuentes:
Pacientes menores de 40 afios:
Bronquitis.
Neumonias.
Tuberculosis.
Bronquiectasias.

Pacientes mayores de 40 afios: cancer de origen pulmonar.
Otras causas:

Idiopatica (15-18%)

Trastornos traqueobronquiales

Procesos cardiovasculares

Trastornos hematolédgicos

Enfermedad pulmonar parenquimatosa localizada

Enfermedad pulmonar parenquimatosa difusa

Procesos iatrogenos



DIAGNOSTICO

Una adecuada anamnesis y exploracion fisica pueden orientarnos hacia una u otra
etiologia y no dara pistas sobre la posible evolucion.

Anamnesis:

Habito tabaquico

Antecedentes de patologias respiratorias: bronquiectasias, enfisemas, bronquitis cronica

Antecedente de atragantamiento/sofocacion: cuerpo extrafio.

Episodios previos de hemoptisis.

Sindrome constitucional acompaiiante.

Volumen y velocidad del sangrado.
Fiebre acompanante.

Dolor toracico pleuritico.

Disnea.

Expectoracion cronica.

Toma de anticoagulantes.

Antecedente de traumatismo.

El objetivo principal ante sangre emitida por boca es el de intentar aclarar si estamos
ante una hemoptisis, ante un sangrado de origen ORL o bien ante un sangrado de

origen digestivo.

HEMOPTISIS SANGRADO ORL HEMATEMESIS
ANTECEDENTES Antecedentes de enfermedad Antecedentes de enfermedad ORL Antecedentes de toma de AINEs
pulmonar o de gastropatia.
MECANISMO DE Con la tos Con la tos, existencia Con el vomito
SANGRADO de epistaxis
CARACTERISTICAS DEL Sangre rojo brillante, con saliva Sangre rojo brillante, con saliva Sangre rojo mate o en posos de
SANGRADO café, con restos alimentarios.
CORTEJO SINTOMATICO Tos, fiebre, dolor costal,... Sensacion de cuerpo extrafio, Dolor abdominal, pirosis,
prurito... nauseas, vomitos.
REACCION ACIDO BASE Baésica Baésica Acida.
ANEMIZACION Rara Rara Frecuente
MELENAS NO NO Con frecuencia
CONFIRMACION Fibrobroncoscopia Rinoscopia posterior y laringoscopia Endoscopia
indirecta




Exploraciones complementarias

1.

Pruebas complementarias de primera linea.

Radiografia de térax anteroposterior y lateral: una radiografia normal no
descarta patologia subyacente potencialmente grave. Puede no mostrar
alteraciones significativas hasta en un 20-50%.

Hemograma con formula y recuento: para valorar posible anemizacion,
infeccion respiratoria o existencia de trombopenia.

Coagulacion: deteccion de discrasias sanguineas. Una coagulopatia por si sola
no suele justificar la hemoptisis, por ello, aunque habremos de corregirla si
existiese, hemos de descartar siempre la existencia de otras patologias
subyacentes.

Bioquimica de sangre: la creatinina puede aparecer elevada en los sindromes de
hemorragia alveolar.

Sistematico de orina: valorar la existencia de nefropatia, (HTA, proteinuria,
microhematuria...), asociada al episodio hemorragia alveolar, (Sindrome de
Good- Pasteur y otras vasculitis).

Gasometria arterial: orienta acerca del verdadero compromiso que ocasiona la
hemoptisis.

Electrocardiograma: datos de hipertension pulmonar, estenosis mitral,
cardiopatia isquémica,....

Hemocultivo si fiebre o ante sospecha de infeccion respiratoria.

Recogida de esputo: baciloscopia y cultivo de esputo para micobacterias.
Recordar recoger tres muestras, (posibilidad de pérdidas y contaminaciones).
Estudio citoldgico ante la sospecha de neoplasia pulmonar, (recoger tres
muestras), sensibilidad baja.

NOTA: recordar la posible necesidad de transfusion, pedir pruebas cruzadas para
reservar sangre.

2. Pruebas complementarias de segunda linea

Fibrobroncoscopia: prueba diagnostica mas util para localizar y tratar el
sangrado.
iiIndicada de urgencias ante hemoptisis masiva!!

TAC toracico: en caso que la fibrobroncoscopia no sea diagnostica.
Habitualmente se realiza de modo diferido, ya que en la fase aguda la sangre
aspirada puede dar lugar a interpretaciones erroneas. Siempre que sea posible
solicitaremos la TAC de alta resolucion.



TAC helicoidal y gammagrafia pulmonar: sospecha de tromboembolismo pulmonar.
Arteriografia pulmonar: sospecha de malformaciones arteriovenosas.

Ecocardiografia: sospecha de valvulopatia.

ACTITUD ANTE HEMOPTISIS LEVE
MEDIDAS GENERALES:

Tranquilizar al paciente explicandole que habra de permanecer en el area de
urgencias un minimo de 6 u 8 horas para intentar cuantificar la hemoptisis, (con
recipiente), ver evolucion y resultado de pruebas complementarias. Intentar evitar
farmacos ansioliticos por su posible accion depresora sobre el centro respiratorio.

Control de constantes: frecuencias cardiaca y respiratoria, tension arterial,
temperatura, saturacion transcutanea de oxigeno.

Indicar dieta absoluta, excepto para la administracion de determinada medicacion si
la creyésemos necesaria, (antitusigenos).

Canalizar via venosa periférica. Valorar la posibilidad de fluidoterapia basal: suero
glucosalino 1500-2000 ml1/24 horas.

Realizacion de pruebas complementarias de primer nivel.

Ante una hemoptisis leve se valorara la posibilidad de ingreso segun la
situacion basal del paciente y la sospecha diagnostica derivada del estudio
realizado, (neoplasia pulmonar, TBC, EAP, proceso neumonico en paciente
con mala condicion basal,...). Si se decide alta domiciliaria remitiremos al
enfermo a consultas externas de neumologia para continuar estudio de modo
ambulatorio.

TRATAMIENTO DOMICILIARIO:

Antitusigenos: debido al efecto irritante que provoca la existencia de sangre en

el arbol bronquial es frecuente que el paciente presente tos seca persistente que

ademas de provocar dolor puede favorecer el mantenimiento del sangrado

activo. Su uso debe ser evaluado de modo individual e intentaremos evitarlos

en pacientes con mala funcion respiratoria previa, (EPOC).

Los maés eficaces son aquellos con accion sobre el SNC, como los opidceos.
Codeina: 30 mg via oral cada 6 horas.



Antibidticos: si tras el estudio sospechamos la existencia de infeccion de vias
respiratorias iniciaremos tratamiento antibiotico empirico, previa recogida de
hemocultivo. Opciones:
B-lactamicos: amoxicilina-clavuldnico 875/125 mg cada 8 horas via oral durante
10 dias.
Macrélidos: claritromicina 500 mg cada 12 horas via oral durante 10 dias.
Quinolonas: ante la sospecha o el antecedente conocido de bronquiectasias.
Levofloxacino: 500 mg cada 24 horas oral durante 7 dias.
Moxifloxacino: 400 mg cada 24 horas oral durante 7 dias.

ACTITUD ANTE HEMOPTISIS MODERADA-GRAVE

MEDIDAS GENERALES:

Tranquilizar al paciente intentando evitar el uso de fairmacos ansioliticos. Explicar la
necesidad de ingreso para tratamiento y continuacion de estudio.

El paciente NO debe permanecer sentado. Hemos de indicar reposo absoluto en
cama, en posicion de decubito, preferentemente lateral sobre el lado donde
suponemos el sangrado si este fuera unilateral, y con tendencia al Trendelemburg.
Con ello se intenta evitar la aspiracion pulmonar contralateral y favorecer la
expulsion de sangre del arbol respiratorio.

Dieta absoluta: con igual excepcion que en el apartado anterior.

Control de las constantes sefialadas con anterioridad mediante monitorizacion
continua y control de diuresis en principio cada 2 horas, pudiéndose modificar
posteriormente segun la evolucion del paciente.

Cuantificacion del sangrado mediante recogida en recipiente.

Canalizar siempre que sea posible dos vias periféricas.

Pautar fluidoterapia ajustandonos a las condiciones previas del paciente.
Oxigenoterapia: administracion de oxigeno mediante mascarilla tipoVenturi,
(Ventimask®), o bien mediante mascarilla con reservorio a una concentracion que
permita mantener una PaO2 mayor o igual a 60 mmHg, ( Sat O2 90%)).

Peticion de reserva de concentrados de hematies.

Evitar en la medida de lo posible la administraciéon de medicacion en aerosoles, por
su posible efecto irritativo.



MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Antitusigeno.

Antibidtico Iv:
Amoxicilina-clavulanico, (1gr/200): 1 gr cada 8 horas via Iv.
Claritromicina: 500 mg cada 12 horas Iv.
Levofloxacino: 500 mg cada 24 horas Iv.

Correcccion de posibles trastornos de la hemostasia: transfusion de plaquetas,
plasma fresco, crioprecipitado de factores, vitamina K. La accion de sustancias
coagulantes tales como el 4cido aminocaproico y el acido tranexamico sobre el
lecho vascular pulmonar no estd demostrada.

Tratamiento del broncoespasmo asociado: administrar salbutamol, corticoides,
aminofilina, evitando en lo posible la via inhalatoria.

Proteccion gastrica: omeprazol, IV.

ACTITUD ANTE HEMOPTISIS MASIVA O AMENAZANTE

Ingreso en unidad de cuidados intensivos para asegurar un correcto soporte respiratorio
y hemodinamico.

Aplicar las medidas generales sefaladas en el apartado de hemoptisis moderada,
sefalando la necesidad de sondaje vesical con control de diuresis y demds constantes
horaria.

Si la PaO2 no supera 50 mmHg a pesar de administrar O2 al 50% o bien existe
hipercapnia con acidosis respiratoria severa valorar intubacion teniendo en cuenta en la
eleccion del tubo endotraqueal la conveniencia de utilizar el tubo con mayor calibre
posible, para facilitar la aspiracion bronquial y la realizacidon posterior de broncoscopia.

La aparicion de inestabilidad hemodinémica o la existencia de patologia de base que
pudiera entrafiar riesgo de sobrecarga, (edad avanzada, hepatopatia, insuficiencia renal o
cardiaca), obligan a la canalizacion de una via venosa central.

Si existe shock hipovolémico administrar expansores del plasma.

Si hematocrito menor del 27%: transfusion de concentrados de hematies.



Control de la hemorragia:
Medidas provisionales.

Se debe realizar lo antes posible una fibrobroncoscopia para localizar el origen
del sangrado e intentar medidas locales para su control temporal, tales como:

Lavados con suero salino fisiologico frio
Aplicacion local de solucion de adrenalina 1/20.000

Mecanismos de taponamiento endobronquial, (sonda de Fogarty, sonda
de Swan-Ganz).

Laserterapia.

Enclavamiento de la punta del fibrobroncoscopia en la luz bronquial
afecta con aplicacion de aspiracidon continua.

Colocacion del tubo de doble luz, tipo Carlens, para proteger el pulmén
no sangrante del proceso de aspiracion.

Instilacion local de sustancias procoagulantes.

Otra técnica a tener en cuenta para localizar y frenar el sangrado es la
angiografia con embolizacion arterial: La arteriografia bronquial se realiza
mediante la cateterizacion arterial, generalmente transfemoral. Los tipos de
material mas comunmente utilizados son la esponja de fibrina y el alcohol
polivinilico. Los resultados de la embolizacion son pobres en las hemorragias
difusas, micetomas y neoplasias pulmonares.

Medidas definitivas: Tratamiento quirtrgico
Indicaciones de cirugia: siempre que se cumplan los siguientes criterios:

Condiciones de operabilidad funcional y general del paciente.
Localizacion unilateral de la hemorragia, (lobar o segmentaria).
Supervivencia estimada de la enfermedad de base de al menos 6 meses.
Ausencia de tratamiento médico eficaz para la enfermedad de base.
Fracaso de las medidas transitorias mencionadas con anterioridad.

Contraindicaciones de la cirugia:

Origen del sangrado no localizado.
Reserva funcional insuficiente del paciente.
Coagulopatia no controlada.

Cardiopatia en situacion inestable.

Céncer diseminado en estadio terminal.
Hemorragia pulmonar difusa.



CRITERIOS DE INGRESO EN OBSERVACION

El paciente con hemoptisis leve, debe ser observado durante un tiempo
prudencial, y una vez descartados otros motivos de ingreso, se le remitird a
consulta externa de Neumologia, para su estudio ambulatorio.

CRITERIO DE INGRESO EN PLANTA

Se debe ingresar a todo paciente con hemoptisis que no sea ocasional y se
pueda cuantificar en cm’, los casos con pruebas patologicas sin etiologia
aclarada; y todo paciente con hemoptisis en el que se sospeche una
enfermedad pulmonar que precise ingreso hospitalario, como un carcinoma

broncogénico.

CRITERIO DE INGRESO EN U.C.I.

Los casos de hemoptisis no masiva que requieran tratamiento urgente, como
en los casos de TEP, y los casos de hemoptisis masiva, para asegura el
soporte respiratorio y termodinamico, mientras se valora su tratamiento.

VADEMECUM

Principio activo Grupo farmacologico Indicaciones Posologia Nombres comerciales

Codeina Agonista Opioide Antitusigeno 30mg/6h | Bisoltis
Dolor moderado Codeisan
Antidiarreico Toseina

Amoxicilina- B-lactamicos + Infecciones 875/125 Augmentine

Clavulanico inhibidor B-lactamasas | tracto mg cada 8 h
respiratorio por 10 dias
inferior, ORL,
urinarias

Claritromicina Macrolidos Infecciones 500 mg/ 12 | Klacid
tracto h por 10 Kofrén
respiratorio, dias
piel y tejidos
blandos

Levofloxacino Fluoroquinolonas Infecciones 500 mg /24 | Tavanic
tracto h por 7 dias
respiratorio,
urinarias, piel y
tejidos blandos

Moxifloxacino Fluoroquinolonas Infecciones 400 mg /24 | Actira
tracto h por 7 dias | Proflox
respiratorio
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