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Gerencia del JUNTA DE EXTREMADURA

Area de Salud
de Badajoz

NORMAS GENERALES PARA DERIVACION A LR CONSULTA
DE NEUMOLOGIA (PATOLOGIAS MAS FRECUENTES)

1. INTRODUCCION

Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales

Todas las derivaciones a Neumologia deberan hacerse a través de una orden clinica.
TODA ORDEN CLiNICA DEBE INCLUIR:
1- Motivo de consulta, claro y preciso,
2- Resumen de los antecedentes personales mas relevantes, si no aparecen en la historia
en jara
3- Anamnesis y hallazgos en la exploracion fisica
4- Tratamientos prescritos.
Todos los pacientes remitidos a la consulta de Neumologia deben tener realizada una
RADIOGRAFIA DE TORAX RECIENTE valorada por el facultativo solicitante.

2. ASMA

Los criterios de derivacidn de los pacientes con Asma son:
PARA CONFIRMAR EL DIAGNOSTICO

a) Cuando no se dispone o no es posible realizar una espirometria con test de
broncodilatacion con los estandares necesarios.

b) No se ha podido confirmar el diagndstico de asma con la espirometria o con la
variabilidad del FEM

¢) Cuando es necesario objetivar la presencia de hiperrespuesta bronquial mediante
pruebas de broncoconstriccién o de inflamacidn bronquial, medida por FENO, si no se
ha podido llegar al diagndstico con las pruebas previas.

ESTUDIO DE LAS COMORBILIDADES CUANDO NO PUEDA
COMPLETARSE DESDE ATENCION PRIMARIA (AP)

Las principales comorbilidades que requieren atencion son:

- Rinosinusitis/poliposis nasal

- Reflujo gastroesofagico

- Obesidad

- Trastornos psicolégicos

- Cualquier otra comorbilidad que el médico considere que puede influir en el control
del asma cuando el estudio no pueda completarse desde AP.
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ASMA GRAVE Y ASMA NO CONTROLADA

Deberian ser derivado a Neumologia todo paciente con asma en los escalones terapéuticos 5-6
de GEMA o 5 de GINA.
Se considera asma no controlada:
a) En ausencia de exacerbaciones o de asma grave, paciente con mal control sintomatico
(ACT<20 0 ACQ > 1,5 puntos) *, en 2 visitas seguidas.
b) 2 o mas exacerbaciones/afio (precisando corticoide sistémico mas de 3 dias en cada
una)
c) 1 exacerbacién grave/afio (ha precisado hospitalizacidn)
d) FEvi/CVF < 0,7 o FEv; post-broncodilatacién <80% del valor predicho.
e) Empeora al descender las dosis altas de corticoide inhalado o sistémico
f) Presenta AGNC (asma grave no controlado) o sospecha de fenotipo de asma grave:
alérgico, eosinofilica y neutrofilica.

*ACT (test de control del asma)
*ACQ (Cuestionarios de control del asma)

SITUACIONES ESPECIALES

Se derivaran a Neumologia aquellos pacientes con:

a) Sospecha de asma relacionada con el trabajo

b) Enfermedad respiratoria inducida por acido acetil salicilico u otros AINEs (EREA)
c) Enalgunos casos de asma inducida por el ejercicio

d) Mujeres embarazadas con asma

Informe de Neumologia a AP tras la primera derivacion:

- Resultados de pruebas de confirmacion de asma.

- Clasificacién de gravedad y control.

- Fenotipo.

- Comorbilidades confirmadas, descartadas o sospecha.
- Tratamiento recomendado.

3. EPOC

Siguiendo las indicaciones de GESEPQOC, los criterios para derivacion a Neumologia seran:

a) Dudas en el diagndstico (patrones mixtos y restrictivos en la espirometria) o en la
determinacidn del fenotipo.

b) Si no se dispone de espirémetro, hay que remitir siempre al paciente al segundo nivel
asistencial para confirmar el diagnéstico.

c) Pacientes con frecuentes exacerbaciones (2 o mas al afio).

d) Presencia de cor pulmonale.
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Tras un ingreso hospitalario a causa de la EPOC (en caso de que no haya sido atendido
por un neumalogo)

Pacientes con Bodex igual o mayor de 5.

Los clasificados como EPOC grave o muy grave

Indicacion de oxigenoterapia continua domiciliaria.

Enfermedad en sujetos jovenes o con sospecha de déficit de alfa-1- antitripsina o con
concentraciones plasmaticas bajas de la enzima.

Valoracidn de posibles tratamientos quirdrgicos (bullectomia, reduccién de volumen,
trasplante) o de ventilacion mecdnica no invasiva.

Disnea desproporcionada en pacientes con obstruccion de grado moderado (FEV1
>50%).

Rapido deterioro clinico o de la funcién pulmonar (Perdida anual de FEV1> 50 ml).

m) Si no es posible realizar la prueba de la marcha y es necesario calcular el indice BODE

4.

TABAQUISMO

Los criterios de derivacion a la Unidad de Tabaquismo son los siguientes:

a)

b)

5.

Fumador en fase de preparacién o accidn, es decir, encontrarse altamente motivado
para hacer un serio intento de abandono.

Fumadores que, después de haber realizado dos o tres intentos serios de abandono
del consumo de tabaco, correctamente tratados por un profesional sanitario, no han
logrado dejar de fumar.

Fumadores con enfermedades psiquiatricas controladas y que deseen realizar un serio
intento de cesacion.

Fumadores con cardiopatia isquémica descompensada o de menos de 3 meses de
evolucion.

Fumadores con hipertension arterial descompensada.

Fumadores con arritmias cardiacas graves no controladas.

Fumadores con enfermedad vascular no controlada.

Fumadores que han padecido otras drogodependencias siempre que en el momento
de ser remitidos a la UT lleven mds de 2 aiios sin recaida.

Fumadoras embarazadas que deseen dejar de fumar y no puedan conseguirlo sin
ayuda especializada.

NEOPLASIA DE PULMON

Todo paciente con sospecha de neoplasia de pulmdn basada en datos clinicos y hallazgos en

pruebas de imagen debe ser remitido con caracter PREFERENTE a las consultas de

Neumologia. Estos pacientes se valoraran de forma preferente en una consulta especifica de

alta resolucion.
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6. SINDROME DE APNEAS HIPOPNEAS DURANTE EL
SUENO (SAHS)

Se debe tener sospecha clinica de SAHS en las consultas de AP ante un cuadro clinico
caracterizado por los 3 sintomas clave: excesiva somnolencia diurna (ESD), ronquidos y pausas

de apnea objetivadas por el compafiero/a de dormitorio. Existen otros sintomas que pueden

aparecer anadidos a estos como ronquidos, apneas, episodios asficticos nocturnos,
despertares frecuentes, suefio inquieto, nicturia, excesiva somnolencia diurna, cefaleas
matutinas, suefio poco reparador, cansancio matutino...

Es recomendable realizar una busqueda activa entre pacientes con comorbilidades:

- Hipertensién arterial

- Obesidad (IMC>30)

- Cardiopatia isquémica

- Enfermedad cerebrovascular

- Trastornos de la esfera ORL o maxilofacial

Los pacientes con sospecha clinica de SAHS serdn remitidos a Neumologia con los siguientes
datos en la e-consulta:

- Historia clinica especifica de suefio, especificando al menos profesién, y resefiando los
sintomas que presenta el paciente.
- Peso, latallao IMCy el perimetro del cuello.

Los criterios de derivacidon seran los siguientes

a) Derivacién preferente en aquellos pacientes con sospecha clinica de SAHS que
presenten somnolencia diurna incapacitante, profesidon de riesgo (conductor, manejo
de maquinaria pesada...) o comorbilidad grave (HTA no controlada, cardiopatia
inestable, insuficiencia respiratoria).

b) Derivacidn con cardacter ordinario en pacientes con ronquido+ apneas + al menos otros
2 sintomas sugestivos de SAHS y somnolencia no explicable por otras causas.

c) No se remitirdn aquellos pacientes roncadores que no cumplan ninguno de los criterios
anteriores.

7. TOS

e Tos de mds de 6 semanas de evolucidn sin causa aparente.
e Tos no filiada con asociacién de cuadro constitucional, hemoptisis, sudoracidn
nocturna, fiebre prolongada, inmunosupresioén.

8. DISNEA

e Pacientes con disnea, excluida causa extrapulmonar de la misma (anemia, cardiopatia,
endocrinopatia)

e Pacientes con enfermedad respiratoria cronica que no responden de forma adecuada
al tratamiento correcto.
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9. HEMOPTISIS

e Se derivardn a Neumologia con caracter preferente a los pacientes con hemoptisis
leves y hallazgos patolégicos en la radiografia de térax.

e Los pacientes con hemoptisis leve, radiografia de térax normal y buen estado general
se tratardn en AP, aunque se derivaran con cardcter preferente en las siguientes
situaciones, habiéndose descartado previamente el origen gingival, ORL o digestivo
(hematemesis):

- La hemoptisis que se prolonga mas alld de una o dos semanas.

- El paciente con hemoptisis leves recurrentes.

- Volumen de hemoptisis que supera los 20 ml/dia.

- Paciente fumador y mayor de 40 afios (por la elevada probabilidad de
desarrollar una neoplasia pulmonar)

- Sospecha de la existencia de bronquiectasias.
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