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RESUMEN

Dentro de la introduccidon el enfisema es la cuarta causa principal de
muerte en todo el mundo y representa una carga importante para la salud publica
en los paises desarrollados y el doble para los paises en vias de desarrollo como
objetivo “Describir el cuadro clinico del enfisema pulmonar y su epidemiologia en
paciente masculino de 70 afios este trabajo se justifica, por la gravedad de esta
enfermedad que afecta principalmente a aquellos fumadores activos y pasivos,
pero no solo ese factor de riesgo es el que afecta a este grupo de pacientes,
nuestro sustento tedrico esta determinado por los siguientes temas: Enfisema
pulmonar, Diagnostico, Etiologia Y Fisiopatologia Del Enfisema concluyendo que
el cuadro clinico del paciente es caracteristico de la enfermedad, sin embargo,

con la ayudad e los exdmenes complementarios se llegd a su diagnostico.

Palabras claves: enfisema, térax, etiologia, tomografia, diagnostico.



ABSTRACT

Within the introduction, emphysema is the fourth leading cause of death worldwide
and represents a significant burden for public health in developed countries and
twice as much for developing countries as the objective "Describe the clinical
picture of pulmonary emphysema and its epidemiology in a 70-year-old male
patient this work is justified, due to the severity of this disease that mainly affects
those active and passive smokers, but not only that risk factor is the one that
affects this group of patients, our theoretical support It is determined by the
following topics: Pulmonary Emphysema, Diagnosis, Etiology And
Physiopathology Of Emphysema, concluding that the clinical picture of the patient
is characteristic of the disease, however, with the help of complementary tests, a

diagnosis was reached.

Keywords: emphysema, chest, etiology, tomography, diagnosis.



INTRODUCCION

Las enfermedades obstructivas crénicas han pasado a convertirse en un
problema de salud con muchas complicaciones, y es que su principal factor es el
consumo excesivo de tabaco, dentro de la EPOC tenemos al enfisema pulmonar
cuya patologia se caracteriza por el ensanchamiento excesiva de los alveolos lo
qgue es suficiente para impedir el paso del aire y por consiguiente el intercambio
gaseoso. Debido a esta expansién excesiva de los alvéolos sus paredes son
destruidas lo que reduce la funcién respiratoria. (Loncar D., 2020)

Como resultado de esta inflacion excesiva de los alveolos, las paredes de
estos se destruyen provocando una disminucion del funcionamiento respiratorio,
por tanto, el dafio es irreversible, y en general se acepta que la enfermedad se
presenta en fumadores mayores y en ciertas ocasiones es mas frecuente en
hombres que en mujeres, aunque la estos ultimos afios los casos han tomado un

cambio rotundo siendo las mujeres las mas afectadas por esta enfermedad.

El enfisema es la cuarta causa principal de muerte en todo el mundo y
representa una carga importante para la salud publica en los paises desarrollados
y el doble para los paises en vias de desarrollo.A pesar del tratamiento ideal,
muchos de estos pacientes experimentan cambios en sus sintomas agregando
asi una mayor morbilidad y mortalidad. Para mejorar el cuadro de la enfermedad
es necesario la aplicacion de diferentes técnicas quirdrgicas, una de ellas es la
cirugia de reduccion de volumen, abierta o toracoscopica, a pesar de que no se
ha alcanzado el limite de adaptacion correspondiente, se ha demostrado que
prolonga la supervivencia y la calidad de vida de un namero significativo de

pacientes cuidadosamente seleccionados. (Scielo, 2021)

El enfisema pulmonar es una condicion anatdmicamente definida

caracterizada por destruccion y agrandamiento alveolar.



El enfisema es caracterizado por el gran dafio que produce en los espacios
donde se produce el intercambio gaseoso (bronquiolos respiratorios, conductos
alveolares y alvéolos).Las paredes se perforan y luego se borran, y muchos

espacios aislados cambian para formar anomalias mas grandes.

El examen de rayos X clasifica los tipos de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, dentro de estos hallazgos tenemos la presencia de ampollas
claras, también podemos apreciar borramiento de la trama vascular del
parénquima o hiperlucidez estos son caracteristicos del enfisema. Ademas de los
RX, la tomografia computarizada también es esencial y es la forma mas confiable
de detectar enfisema en los pacientes con sintomas caracteristicos de esta
enfermedad. (Barboza M., 2019)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, cerca de 250 millones de
personas alrededor del mundo sufren de enfisema y mas de 3 millones mueren
anualmente, lo cual representa el 8% del total, este valor coloca a esta
enfermedad en la cuarta causa mas importante de muerte en el
mundo.Actualmente, el tratamiento para esta afeccién se centra en aliviar los
sintomas y lo principal es dejar de fumar, ademas es de gran ayuda el uso de

broncodilatadores, corticosteroides, rehabilitacion pulmonar y oxigenoterapia.
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MARCO TEORICO

Enfisema pulmonar:

Anatémicamente definido como dilatacion progresiva y anormal delos
bronquios hasta llegar a los bronquiolos terminales, lo que produce destruccion de
la pared y sin presencia de signos de fibrosis, como principal sintoma a resolver
es la presencia de disnea. A menudo coexiste con la bronquitis crénica como un
sindrome comun conocido como EPOC, y es dificil, si no imposible, determinar la

importancia relativa de cada uno para un paciente en particular. (Mufos A., 2018)

Tiene una fuerte ventaja del 75% para los hombres y del 25% para las
mujeres.Existe un vinculo directo entre la bronquitis crénica y tabaquismo y la
contaminacion del aire como principales factores. Se estima que 1 de cada 10
personas tendra la enfermedad y, si bien la causa de muerte por la enfermedad

estd aumentando, el aumento de la discapacidad que provoca es mucho mayor.

Esta enfermedad Se desarrolla en los 40 o 50 afios de vida y aumenta
progresivamente con la edad, La diversidad morfolégica y clinica sugiere multiples

etiologias. Se pueden dividir en cuatro categorias:

a) Congeénitas
b) Degenerativas
c¢) Inflamatorias

d) Obstructivas (EPOC)

Se cree que el mecanismo subyacente de la lesion es la bronquiolitis
obliterante, ya que este obstaculiza la salida del aire con atrapamiento aéreo con
isquemia asociada lo que produce atrofia del tejido pulmonar; esta seria a causa o

la consecuencia de la destruccién del parénquima pulmonar. Las diferentes



causasetioldgicas tienen diferentes causas anatomicas y fisiopatologicas. Los
criterios de clasificacion pueden ser anatémicos, clinicos, radiolégicos y

funcionales. (Bronquiolitis., 2020)

Diagndstico, Etiologia Y Fisiopatologia Del Enfisema

Diagnostico. -

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) no tienen cura pero
con su tratamiento adecuado es una enfermedad prevenible y tratable con efectos
sistémicos asociados con una progresion gradualque es caracterizado por la
presencia de obstruccion cronica e irreversible de las vias respiratorias, asociada
con una respuesta inflamatoria anormal de las mismas que es causado por

presencia de particulas o gases nocivos.

Es un gran problema de salud publica por su prevalencia, alta morbilidad y

mortalidad, asi como por el alto consumo de los recursos médicos que genera.

El término engloba la bronquitis crénica y el enfisema pulmonar.La
bronquitis crénica se definio por criterios clinicos, dentro de los cuales tenemos la
tos y expectoracion, la tos y el esputo se presentan durante mas de 3 meses y
durante mas de 2 afios consecutivos. Para definir el enfisema pulmonar es
necesario analizar ciertos criterios patologicos, dentro de los cuales tenemos la
destruccion de los espacios distales a los bronquiolos debido a su aumento
progresivo lo que provoca la destruccion de las paredes del alveolo pero sin

presencia de fibrosis. (Zurita C., 2020)

Para llegar aun diagnostico mas profundo es necesario aplicar parametros

espirbmetros cuyo resultado sea menor a un 70% en cuanto al FEV1 Y FVC.



Etiologia

El tabaquismo es la principal causa de enfisema en los paises
desarrollados y contribuye a 90%de casos de consulta en los centros médicos, sin
embargo, también se han explicado muchos otros factores implicados en el
desarrollo del enfisema, y uno de los mas importantes es el consumo de cannabis
, ademas de los factores genéticos entre ellos (déficit de alfa 1 antitripsina,
polimorfismos en la codificacion de factores de crecimiento y enzimas
detoxificadoras) y sin olvidar a las exposiciones laborales como humos, agentes
quimicos y polvos (Vargas D., 2018)

Fisiopatologia

Una consecuencia de los cambios que ocurren en el enfisema es la pérdida
de elasticidad pulmonar, que en la evolucion espirométrica desplaza la curva de
flujo hacia la izquierda.Esta pérdida reduce el flujo espiratorio maximo y reduce la
traccion de las vias respiratorias aferentes, lo que resulta en una disminucién del

tamafio de las vias respiratorias.

El enfisema siempre se asocia con cambios intrinsecos graves de las vias
respiratorias. La relacion entre todos estos factores da como resultado un flujo
espirado bajo y un tiempo insuficiente, lo que da como resultado una
hiperinflacion dinamica, ycomo resultado, se genera presion espiratoria positiva
intrinseca (PEEP) a nivel alveolar. (Castro A., 2021)

Esta enfermedad reduce la elasticidad pulmonar ademas de la
hiperinsuflacion que provoca aumento del volumen pulmonar, lo que afecta

directamente los musculos respiratorios,

La hiperinsuflacion no solo reduce la eficiencia del diafragma, sino también
la eficiencia de otros musculos que contribuyen a la inspiracion. Si es grave, la

pared toracica se contrae al final del periodo de respiracion. Esto en conjunto con
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un aumento en la resistencia de la via aérea, una disminucion en la compliance y
aumento de la PEEP proporciona un problema enorme el cual tienen que soportar

los masculos respiratorios.

La hipoxemia también puede estar asociada con una disminucion de la
presion parcial de oxigeno venoso debido a una disfuncion cardiaca.Esta
disminucién se asocia con retorno venoso, llenado cardiaco, cambios en la
presion arterial pulmonar y aumento de la absorcién de oxigeno por los musculos
respiratorios. Por todo lo anterior, el enfisema afecta el rendimiento de los
musculos, tanto a niveles maximos como subméximos, la restriccion de la
ventilacion juega un papel importante en la restriccion del movimiento, al igual que
la inactividad, la desnutricién y la debilidad periférica inducida por la terapia con

corticosteroides estos son factores a considerar. (Perez S., 2018)

Clasificacion

Los distintos conceptos y clasificaciones se imbrican haciendo dificil sus
delimitaciones.

Clasificacion segun la forma clinica del enfisema:

Enfisema bulloso o enfermedad bullosa:

e Bullas congénitas:

e Unicas

e Mdltiples: Localizadas o generalizadas.
¢ Bullas adquiridas:

e Unicas.

e Mdltiples: localizadas o generalizadas.

e En pulmon sano o enfisematoso.



Enfisema obstructivo difuso:
e Segun su distribucion:
= Homogéneo.

= Heterogéneo.

Enfisema compensatorio: No es un verdadero enfisema por no haber
destruccionpulmonar. Ej. Hiperinflacibn pulmonar post reseccion quirdrgica o

atelectasia.

Enfisema senil: Depende de la edad, no hay pérdida del tejido elastico ni

destruccion del tejido pulmonar.

Clasificacion anatémica: segun localizacién en el acino pulmonar:

Enfisema acinar proximal o centroacinar: Frecuente en l6bulos superiores y

pacientes fumadores.

Enfisema distal acinar o paraseptal: Aparece junto a las zonas de fibrosis,
cicatrizacion o atelectasia y suele ser mas intenso en la mitad superior de los
pulmones. Es el responsable de muchos casos de neumotdrax espontaneo de
adultos jovenes. Los espacios respiratorios aumentados de tamafio y continuos
de 0.5 mm a mas de 2cm de diametro pueden coalescer y originar bullas gigantes
subpleurales. (Sains B., 2020)

Enfisema panacinar o panlobular : toma todo el acini, progresa
irregularmente de forma mas agresiva y altera la estructura del pulmon apenas
reconocible originando el enfisema difuso, apreciandose igualmente en pacientes
fumadores y en el déficit de alfa-1 antitripsina donde siempre es mas severo en

las bases. También puede verse en ancianos no fumadores.



Enfisema irregular: Afecta irregularmente al acino, se asocia casi
invariablemente a procesos cicatrizales; estos focos habitualmente son

asintomaticos.

En la mayoria de los pacientes no se acostumbra, ni es necesario hacer un
diagnostico preciso del tipo de enfisema. En algunas situaciones clinicas
particulares o cuando se considera un tratamiento quirdrgico puede requerirse un

diagnéstico preciso.

Segun namero de bullas y calidad del parénquima pulmonar de base:

« Grupo 1. Unica en parénquima normal.

« Grupo 2. Mdltiples bullas en uno o ambos pulmones con parénquima
normal.

« Grupo 3. Mdltiples bullas en parénquima enfisematoso difuso.

«Grupo 4. Mdltiples bullas en enfermedad pulmonar difusa no

enfisematosa: histoplasmosis, fibrosis pulmonar idiopatica, neumoconiosis,

escleroderma, Silicosis.

Las que asientan en tejido pulmonar normal son grandes, bien demarcadas
y ubicadaspreferentemente en los l|6bulos superiores, las que asientan en
parénquima enfisema tos son pobremente delimitadas, a menudos mdultiples,

bilaterales y de variable tamafio.

Seconsideran una exageracion del enfisema panacinar.

Los pacientes de los Grupos 1y 2 presentan buenos resultados funcionales

después dela cirugia, lo que es controversial en los Grupos 3y 4.



Diagnostico

El diagnéstico de las bullas enfisematosas se basa en el cuadro clinico y
los estudiosfuncionales, imagenoldgicos y de laboratorio que permiten detectar la
enfermedad y suscomplicaciones, clasificarla, determinar su estadio y establecer

las bases para la mejoropcion terapéutica.

Clinicamente:

Historia de disnea progresiva, sobre todo al esfuerzo, en dependencia del
tamafioy numero de bullas y calidad del parénquima pulmonar de base.
Lascomplicaciones pueden condicionar tos y expectoracion, fiebre, hemoptisis,
neumotorax, clinica de hipertension pulmonar, cor-pulmonale etc. En suevolucion
se asocian frecuentemente a neoplasias. Pueden existir bullas aisladas

asintométicas detectadas incidentalmente. (Alvarez F., 2018)

« Antecedentes de consumo de tabaco.

«Al examen fisico sindrome enfisematoso difuso o localizado en

dependencia deltipo de bullas.

« Valorar evolucion de la enfermedad y tratamientos empleados.

Funcidn respiratoria:

« Espirometria basal: VEF1, VEF1 / CVF (indice Tiffeneau), FEF 25-75%
(Flujoespiratorio forzado en la mitad de la espiracion) y tras broncodilatadores (

gradode reversibilidad de la obstruccién al flujo aéreo) .

Volumenes pulmonares y resistencias por pletismografia: Capacidad
pulmonartotal (CPT), Capacidad Funcional residual (CFH), Volumen residual
(VR).



Capacidad de difusion del monéxido de carbono (DLCO) .
Gasometria arterial.
Oximetria de pulso.

Funcion de los musculos de la respiracion: presiones inspiratoria y
espiratoria maximas (PIM y PEM): indicadas cuando se sospeche miopatia por
esteroides, desnutricibn o cuando la disnea o la hipercapnia sean

desproporcionadas algrado de alteracion del VEF1.

Pruebas de esfuerzo: Test de la marcha de 6 6 12 minutos con

pulsioximetro.

Clasificacion de la disnea:

Grado 0: Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.
Grado 1: Disnea al andar deprisa o al subir una cuesta pocopronunciada.

Grado 2: Incapacidad de mantener el paso de otras personas de lamisma
edad, caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria, otener que parar a

descansar al andar en llano al propio paso.

- Grado 3: Tener que parar a descansar al andar unos 100 metros o a los
pocos minutos de andar en llano.

- Grado 4: La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con

actividades como vestirse o desvestirse.

Tratamiento

Tratamiento crénico

El tratamiento cronico en personas con enfisema estable, esta dirigido a
aumentar la supervivencia de estos pacientes y a mejorar los sintomas. Las

Gnicas acciones que han demostrado mejorar la supervivencia son:



El abandono del tabaco en los fumadores.
La utilizacién de oxigeno cuando haya indicacion.
La cirugia para quitar una parte del pulmon.

Algunos datos sugieren que la utilizacién de corticoides inhalados podria
reducir también la mortalidad.

El resto de tratamiento es soOlo para mejorar los sintomas pero no para

modificar el prondstico. Entre estos tratamientos se encuentran:

Broncodilatadores. Se administran en forma de inhalacion, bien utilizando
una camara especial (como una botella donde se respira dentro) o un inhalador

en espray.

Existen varios tipos de broncodilatadores:
Agonistas beta-2: salbutamol, salmeterol o formoterol.
Anticolinérgicos: Bromuro de tiotropio o ipratropio.

Corticoides: fluticasona.

El efecto es mas prolongado para alguno de ellos, con lo que pueden
administrarse 1 o 2 veces al dia, mientras que otros requieren una utilizacion mas
frecuente. En muchas ocasiones los distintos medicamentos vienen mezclados en

el mismo inhalador.

Teofilinas. Es muy dudoso que su utilizacién realmente produzca mejoria.

Oxigeno domiciliario. El oxigeno domiciliario se utiliza en personas con un
oxigeno en sangre (pO2) menor de 55 mmHg, o menor de 60 mmHg si se asocia

cor-pulmonale. Cuantas mas horas esté puesto, mayor sera la supervivencia.

Los pacientes con enfisema deben vacunarse de la gripe y del neumococo.



No hay indicacion para utilizar tratamiento con antibidticos de forma
rotatoria para reducir el riesgo de exacerbaciones.

Algunos estudios han demostrado que programas de rehabilitacion
respiratoria y cardiovascular mejoran la calidad de vida y reducen el nimero de

exacerbaciones.

En pacientes jovenes, generalmente menores de 65 afos, sin
enfermedades afiadidas y con una situacién pulmonar dramética, puede existir

indicacién para el trasplante de pulmon.

Tratamiento de las reagudizaciones

Las reagudizaciones suelen ser debidas a infecciones pulmonares
sobreafiadidas, mucho mas frecuentes en estos pacientes que en la poblacién

general. Durante una reagudizacion, los pacientes suelen recibir tratamiento con:

Oxigeno en forma de mascarilla o gafas nasales.

Antibidticos si se sospecha una infeccion. Estos antibiodticos pueden ser
mMas o0 menos potentes en funcion de si hay o no una neumonia, y de si ésta ha
podido ser adquirida en el interior de un hospital u otra institucion cerrada.
Algunos pacientes con EPOC de larga evolucion estan cronicamente infectados
(colonizados) por gérmenes muy resistentes a los antibiéticos, fundamentalmente
estafilococos o pseudomonas. En estas circunstancias es muy dificil erradicar la
infeccion y suele ser necesario administrar antibidticos por vena de forma

prolongada y, ocasionalmente, antibiéticos inhalados.

Corticoides, generalmente por vena o por boca.

Broncodilatadores en aerosol (nebulizacién) o mediante inhaladores.
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1.1. Justificacion.

La elaboracion de este caso clinico es por la gravedad de esta enfermedad
que afecta principalmente a aquellos fumadores activos y pasivos, pero no solo
ese factor de riesgo es el que afecta a este grupo de pacientes, existe también
otros factores, como la exposicion a biomasas y materiales de asbesto, es en

estos pacientes donde el trabajo de un terapeuta respiratorio es fundamental.

Esta enfermedad que forma parte de EPOC no tiene cura, pero si existe
tratamiento para el control sintomético. A pesar de ello, es indispensable el actuar
del terapeuta respiratorio el cual con sus técnicas ayudara en el restablecimiento

de la capacidad pulmonar del paciente.

Por lo general este tipo de pacientes desarrollaron alteraciones en el
sistema respiratorio, llevandolos a producir fibrosis, sindrome de dificultad
respiratoria aguda y en ciertas ocasiones si no se aplica el tratamiento adecuado

y oportuno puede producir la muerte.
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1.2.

1.2.1.

1.2.2.

Objetivos.

Objetivo general

Describir el cuadro clinico del enfisema pulmonar y su epidemiologia en

paciente masculino de 70 afos.

Objetivosespecificos

e I|dentificar las necesidades respiratorias del paciente con enfisema

pulmonar

e Analizar el tratamiento adecuado en los pacientes con enfisema

pulmonar para su recuperacion.

e Revisar la evidencia cientifica disponible relacionada con el cuidado

del sistema respiratorio en pacientes con enfisema pulmonar.
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1.3. Datos generales

Nombres completos: NN

Fecha de nacimiento: 1951
Edad: 56

Sexo: masculino

Estado Civil: soltero

Hijos: 2

Raza: montubia

Lugar de Residencia: la Carmela
Direccion: recinto la Carmela
Ocupacioén:agricultor

Nivel Sociocultural/Econémico: bajo

Nivel de Estudios: primaria
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ll. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1. Analisis del motivo de consulta y antecedentes.

Paciente de sexo masculino de 70 afios de edad sin antecedentes de
interés que acude al servicio de emergenciacon presencia de fiebre, tos con
expectoracion con 12dias de evolucidonpresenta una saturacion de 80% y tension
arterial 140/80 con una frecuencia respiratoria de 35 respiraciones por minuto,
tabaquismo positivo durante 50 afios, fumao 15 cigarrillos al dia.

Historial clinico del paciente.

Antecedentes patoldgicos personales:Ninguno
Antecedentes personales quirurgicos: Apendicitis hace 30 afios
Antecedentes patoldgicos familiares: hipertensiéon Arterial

Héabitos: Tabaquismo activo desde hace 50 afios

2.2. Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre la

enfermedad actual (anamnesis).

Lo refirio de tres meses de evolucion, caracterizado por dolor continuo en
epigastrio de moderada intensidad y disnea que evolucioné de los grandes a
medianos  esfuerzos, tos con expectoracion escasa blanquecina
aproximadamente de 30mL/dia; se agregé edema de miembros inferiores

progresivo hasta rodillas. La agudizacion de la disnea motivdo que fuera traido
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para su valoracion y manejo al Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
(INER).

Ultima Gasometria arterial:
PH: 7,20

PCO2: 55,8

PO2: 80

HCOa3: 28,4

BE: 4,1

SATO2: 87%

2.3. Examen fisico (exploracién clinica).

Exploracionneuroldgica. - Pupilas isocoricas-reactivas a la luz

Exploracionrespiratoria. —Paciente con presencia de cianosis con distrés
respiratorio se procede al uso de oxigeno mediante mascarilla simple evaluando

IROX mejorando saturacion. saturando 90%.

Exploracioncardiovascular. —Dentro de la toma de signos vitales se
puede apreciar que el paciente tiene una presion arterial de 110/70 con una

frecuencia cardiaca de 88 latidos por minuto.

ExploracidongastrointestinalAbdomen blando depresible, rshs: presentes.

ExploracionRenal: Funcién renal conservada, diuresis presente
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2.4. Informacion de examenes complementarios realizados

Examenes de Laboratorio

Hemograma completo
Hemoglobina 17.2 g/dL
Hematocrito 48 %
Plaquetas 225 000/mm3
Leucocitos 11.80 mm3
Linfocitos 11.4%
Neutrofilos 85.7%

Quimica Sanguinea

Glucosa 110 g/dI
Urea 6.90 g/dl
Creatinina 0.8 g/dI

Gasometria Arterial

PH: 7,20
PCO2: 55,8
PO2: 80
HCO3: 28,4
BE: 4,1
SATO2: 87%

Electrocardiograma



Sin presencia de lesion miocardica.

Radiografia de torax

Dentro de los hallazgos radiolégicos encontramos hipertransparencia

pulmonar.

TAC

Dentro de la tomografia computarizada podemos apreciar bullasy

aplanamiento del diafragma.

2.5. Formulacion del diagnéstico presuntivo, diferencial y definitivo.

ENFISEMA PULMONAR

2.6. Analisis y descripcién de las conductas que determinan el origen

del problemay de los procedimientos a realizar.

Diagnosticado el problema es necesario iniciar con la serie de tratamientos
ya gue es una enfermedad la cual no tiene cura, sin embargo, es muy necesario

la intervencion de la terapéutica respiratoria para la mejoria de sus sintomas.

El diagnostico de esta enfermedad se dio gracias a la aplicaciéon de

diferentes técnicas de estudios como:

Examenes de laboratorio.
Gasometria arterial

TAC de torax
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2.7. Indicaciéon de las razones cientificas de las acciones de salud,

considerando valores normales.

Con los resultados de la gasometria arterial y el estudio radiologico

podemos determinar el nivel de gravedad de la enfermedad.

GASOMETRIA ARTERIAL

PH: 7,20
PCOZ2: 55,8
PO2: 80
HCO3: 28,4
BE: 4,1
SATO2: 87%

Acidosis respiratoria.

2.8. Seguimiento.

En este punto es necesario realizar un seguimiento de la evolucién del
paciente debido a la compleja realizacion de diferentes procedimientos y sobre

todo por la medicacion a recibir.

DIA1

Paciente masculino de 70 afos de edad que acude por presentar cuadro
gue inicia 12 diaspresenta una saturacion de 80% y tensién arterial 140/80 con
una frecuencia respiratoria de 35 respiraciones por minuto, tabaquismo positivo

durante 50 afios, fumo 15 cigarrillos al dia.
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Al momento paciente despierto orientado, toraxsimétrico, campos
pulmonares hipovnetilados en vértices, ruidos cardiacos ritmicos no soplos,

abdomen blando depresible no dolor, extremidades sin novedad.

Resumen del criterio clinico.

Andlisis: paciente con cuadro sugestivo de enfisema pulmonar en RX de
térax aplanamiento del diafragma y aumento del espacio aéreo retroesternal por
lo que solicita tac de torax para confirmar, con respecto al dm presenta

hiperglicemia simple, por lo que se debe corregir esquema de insulina.

Paciente de quien se sospecha enfisema pulmonar con estudios
correspondientes tac el paciente se encuentra estable clinicamente por lo que se
sugiere confirmar diagnostico y seguir protocolo con terapia antifimica y

broncodilatadores

¢ Plan de tratamiento propuesto

¢ Indicaciones de emergencia

e Cuidados de enfermeria

e Control de signos vitales

e Dieta blanda

e Sol. Sal. 0.9% 1000ml iv pasar a 42ml hora
¢ Insulina nph

e Pre desayuno 14 ui vsc

e Pre-cena 6 uivsc

e Pendiente tac de térax

e Revalorar estudios
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DIA 4

Paciente masculino de 70 afios en su cuarto dia de evoluciéon
DX: enfisema pulmonar

Paciente INGRESADO POR MédicoResidente al momento paciente
despierto, eutérmico. con mejoria de su insuficiencia respiratoria, colabora con

interrogatorio.

Al examen fisico:

Normocéfalo,

Apertura ocular espontaneapupilas isocdricas reactivas
Mucosas:humedas, normo coloreadas

Cuello: simétrico, no masas palpables.

Torax: simétrico, csps crepitantes finos bilaterales, buena entrada de aire.
Abdomen blando, depresible. rshs presentes.

Ext simétricas: no edema.

Examenes complementarios:

Hgt: 485 mg/dli¢

Gasometria arterial con concentracion de oxigeno al 21%:
Ph 7.4

Pco2 30.4

Hco3 22.9

Be:-2.4

Po2: 63.6

Sa02 95%

Imagenes:

RX de térax ap: no reportada.
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Mediastino central, silueta cardiaca ok. en csps, imagenradioltcida con
bordes radiopacos en veértice izquierdo, infiltrados alveolos intersticiales

bilaterales, engrosamiento de trama vascular bronquial.

Andlisis:
Paciente con hiperglicemia no cetosica ni hiperosmolar. con

imagensugestiva de enfisema pulmonar.

Prescripciones:

indicaciones:

Dieta liquida

Balance hidrico

02 por canula 3 Its x min
Cuidados de enfermeria
Prevencion de eventos adversos

Hgt cada 2 horas hasta glicemia entre 200-300, luego cada 6 horas

Medicacion:

Sol sal 0,9% 1000 cc + sol k 1 amp, pasar iv 100 ml/h
Sol sal 0.9% 99 cc + insulina rapida 1 ml pasar iv 5 ml/h
Suspender bomba de insulina

Omeprazol 40 mg iv

Ceftriaxona 1 gr pasar iv cada 12h

Paracetamol 1gr pasar iv prn

Acetilcisteina 1,2 g iv cada 12 horas

Paracetamol 1g v.o prn

Terres: ipratropio 2 puff cada 8 horas

Examenes

Tac de torax sin contraste (coordinar msp)
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DIA 7

Paciente masculino que durante estancia hospitalaria se mantiene
tranquilo, saturando 97% con oxigeno por canula a 3 litros. tos esporadica,
orientado en te,p y colaborador a interrogatorio, realiza movimientos, de
ambulacion sin complicaciones, no se observa uso de musculos accesorios de
respiracion.

Se le realiza tac de térax en msp

Partes blandas ok, partes 6seas ok, (tac no informado) valorada junto a médico
tratante (EMERGENCIOLOGO)

Continuar indicaciones ya dadas.

Seguimiento por medicina interna.

DIA 9

Paciente refieremejoria

Paciente despierto orientado, afebril, mucosas orales hidratadas,
Cuello no adenopatias,

Torax campos pulmonares despejados.

Ruidos cardiacos ritmicos

Abdomen blando deprimible no doloroso,

Extremidades sin novedad.

Paciente clinicamente estable sin signos de disnea

Prescripciones:
Continuar con dieta blanda.
Ceftriaxona 1g iv cada 12 horas

Paracetamol 1g prn.
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2.9. Observaciones

El paciente que ingresa por emergencia, es interrogado y con los
examenes complementarios se llega al diagndstico de enfisema pulmonar, como
dato observamos que es fumador activo, lo que provocd una complicacion en su
cuadro clinico, un hallazgo elemental fue la Rx de térax y la TAC, el paciente es

dado de alta bajo un tratamiento y cuidado que continua en casa.

2.10 Conclusiones

Podemos concluir que el cuadro clinico del paciente es caracteristicode la
enfermedad, sin embargo, con la ayudad e los examenes complementarios se

llegb a su diagnastico.

Un paciente con Enfisema Pulmonar necesita de cuidados respiratorios, los

que fueron esenciales en la recuperacion de este paciente.

El uso de oxigeno y el uso de broncodilatadores fueron el tratamiento

adecuado en los pacientes con enfisema pulmonar para su recuperacion.
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Foto: 1 signos vitales

Foto: 2 historia clinica
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Foto: 3 RX torax

Foto: 4 Gasometria arterial
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Foto: 5 TAC de térax




