
  

 
“ REGISTRO GALLEGO DE PACIENTES CON DÉFITIC DE ALFA – 1 – AT ” 

 
          Médico ...................................................... Centro de trabajo .......................................................... 
         Caso Nº ..................................... Iniciales del paciente   Hospital .......................................... 
 
          Fecha de nacimiento      Sexo:      Hombre       Mujer   
 
         Datos antropométricos:   Altura  cm  Peso  Kg. 
 
          Historia de tabaquismo:  

Nunca fumador                                                                                                            
Ex – fumador    Fecha de abandono         

          Fumador activo    Fecha de inicio                 
        Tasa acumulada de tabaco  paquetes / año           
           
          
          Profesión: ........................................................................................................................................ 
                
                Historia clínica 
           Asintomático 
            Sintomático    Fecha de inicio de los síntomas:      
 
           Síntomas respiratorios:        Otros síntomas: 
         Disnea          Hepatopatía 
           Tos           Paniculitis 
           Expectoración         Vasculitis de Wegener 
           Otros .......................................       Otros .................................. 
 
 
         ¿Cuáles fueron las pistas para el diagnóstico?: 
           Síntomas de enfisema pulmonar. 
           Síntomas de bronquiectasias 
           Síntomas hepáticos 
           Por estudio familiar asintomático 
                 Por estudio familiar y sintomático 
 
 
          Analítica: 
          Nivel de alfa – 1 en sangre 
        mg/dl (inmunoelectroforesis) 
        mg/dl (nefelometría) 
 
                Fenotipo      Genotipo  
 



  

           
                  Serología vírica: 

 
Hepatitis B: positiva   negativa  
Hepatitis C: positiva   negativa  
Virus VIH: positiva   negativa  

 
Estado de vacunación de Hepatitis B: 

 
 No procede  Finalizó la pauta de la vacuna  Se inició la pauta de vacunación 
 

Función pulmonar: 
 

CVF ....................... MI .............. (%..............) VR/TLC ..................... (%....................) 
FEV1 ..................... MI .............. (% .............)         DLCO......................... (%....................) 
TLC ....................... MI ...............(%..............) DLCO/VA..................  (%....................) 
TBD    +        -                 FEV1, POST BD 
Test de paseo .................................................................................................................. 

 
Tomografía computada de tórax de alta resolución: 

 
 Normal  
 Enfisema pulmonar de predominio centroacinar y en lóbulos superiores 
 Enfisema pulmonar panacinar y predominio en lóbulos inferiores 
 Otros hallazgos ............................................................................................................. 
 

Otras enfermedades concomitantes: 
 

 Ninguna 
 Cardiopatía 
 Hepatopatía 
 Neoplasia.............................. Estadio ...................... Pronóstico a los 5 años ............... 
 Trasplante de órganos ................................................................................................... 
 Otras 
 

Firma del consentimiento informado:     No    Si 
 
En caso de haber iniciado tratamiento con A1 AT: Fecha comienzo      
Nombre comercial A1AT:..................................................................................................................... 
Dosis pauta Inicio (60 mg/kg semana)................................................................................................. 
Dosis pauta seguimiento (180 mg/kg cada 3 semanas)....................................................................... 
Tratamientos concomitantes:............................................................................................................... 
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 
 



 

 
 
 

“REGISTRO GALLEGO DE PACIENTE CON DEFICIT DE ALFA 1 – ANTITRIPSINA” 
 

SEGUIMIENTO SEMESTRAL 
 
 
                     SINTOMAS 
➩  CONTROL CLINICO                DESCOMPENSACIONES RESPIRATORIAS 
                     EFECTOS SECUNDARIOS 
 
 
           
➩  CONTROL ANALITICO           (si se sospecha alguna alteración) 
 
 
 
➩  CONTROL FUNCIONAL RESPIRATORIO (FVC, FEV1, FEF1, POST BD, TLC,  
     DLCO). 
 
 
 
➩  OXIMETRÍA Y/O GASOMETRÍA SI POSIBLE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA. 
 
 
 
➩  CONTROL IMAGEN (SOLO SI SE SOSPECHAN CAMBIOS). 
 

 
 
 
 
 
 
 


