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TITULO DEL CASO CLINICO

INTERVENCION DEL TERAPISTA RESPIRATORIO EN PACIENTE
MASCULINO DE 69 ANOS CON ENFISEMA PULMONAR.



RESUMEN

Dentro de la introduccion 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
“Determinar el mejor tratamiento para reducir los sintomas del enfisema pulmonar”
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, Diagndstico, Etiologia Y
Fisiopatologia Del Enfisema concluyendo que el cuadro clinico del paciente es
caracteristico de la enfermedad, sin embargo, con la ayudad e los examenes

complementarios se lleg6 a su diagndéstico.

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



ABSTRACT

Within the introduction, emphysema is the fourth leading cause of death worldwide
and represents a major public health burden in developed countries and twice as
much in developing countries. The objective of this work is justified by the severity of
this disease that mainly affects active and passive smokers, but not only this risk
factor is affecting this group of patients, our theoretical support 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 examinations we arrived at
the diagnosis.

Key words: emphysema, thorax, etiology, tomography, diagnosis.



INTRODUCCION

La enfermedad obstructiva crénica se ha convertido en un problema de salud
con muchas complicaciones, siendo el factor principal el tabaguismo excesivo, en la
EPOC tenemos el enfisema, una patologia caracterizada por un agrandamiento
excesivo de los alvéolos lo suficiente como para bloquear el paso del aire,
impidiendo asi el intercambio gaseoso. A medida que los alvéolos se expanden en
exceso, sus paredes se dafian y la funcién respiratoria se reduce. (Loncar D, 2021).

A medida que los alvéolos se inflan en exceso, sus paredes se destruyen, lo
que provoca una disminucion de la funcion respiratoria. Como consecuencia, el
dafio es irreversible y se cree ampliamente que la enfermedad ocurre en personas
gue fuman de avanzada edad, en algunos casos, es mas frecuente en hombres que
en mujeres, aunque en los ultimos afios las cosas han cambiado, ya que hay més

mujeres que son afectadas que los hombres por esa enfermedad

La cuarta causa principal de muerte en el mundo es el enfisema pulmonar y
una gran carga a la salud publica en los paises ya desarrollados y el doble en los
paises subdesarrollados, muchos de estos pacientes a pesar del tratamiento ideal,
experimentan cambios en los sintomas incrementando la mortalidad y morbilidad. El
limite de adaptacion correspondiente en los pacientes no se ha alcanzado, pero ha
demostrado que prolonga el lapso de vida de las personas mejorando la calidad de
vida de los pacientes, es necesario aplicar diferentes técnicas quirdrgicas para
mejorar este cuadro, una de ellas es la laparotomia o la toracoscopia reductora de

volumen. (Scielo, 2021).



l. MARCO TEORICO

Enfisema:

Definida anatémicamente como la dilatacién progresiva y anormal de los
bronquios hacia los bronquiolos terminales, con destruccion de la pared y sin
evidencia de fibrosis, el sintoma principal a abordar es la presencia de disnea. La
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, coexiste a menudo con la bronquitis
cronica, es casi imposible determinar de cada enfermedad, la importancia relativa

para un paciente en particular. (Herrera A, 2019).

Los hombres representan el 75% y las mujeres el 25%, lo que tiene una gran
ventaja. La bronquitis cronica se relaciona directamente con la contaminacion del
aire y el tabaquismo. Se considera que cada 1 de 10 personas son afectadas por
esta enfermedad, y si bien va aumentado las causas de muerte, es mucho mayor la

discapacidad causada por esta enfermedad.

A la edad de 40 o 50 afios de vida se desarrolla la enfermedad y va
aumentando poco a poco con la edad, se sugiere multiples etiologias segun la

diversidad morfoldgica y clinica.
Se dividen en cuatro grupos:

a) Obstructivas
b) Degenerativas
c) Inflamatorias

d) Congénitas

La bronquiolitis obliterante se cree que es el mecanismo subyacente por que
impide el desfogue de aire, y se queda atrapado con la isquemia asociada que
conduce a la atrofia del tejido pulmonar, debido a la destruccion del parénquima
pulmonar. Los criterios de clasificacion pueden ser anatomicos, clinicos,

radiologicos y funcionales. (Chavez F, 2020).



Diagnostico, Etiologia Y Fisiopatologia Del Enfisema
Diagnostico. —

La EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva cronica) en la actualidad no
tiene cura, pero existen tratamientos adecuados para esta enfermedad con efectos
sistematicos caracterizada por la presencia por inflamaciones crénicas irreversible
gue obstruyen las vias respiratorias, causadas por la presencia material particulado

de anomalidades en las vias respiratorias.

Segun criterios clinicos la bronquitis crénica es definida por 2 aspectos que
son expectoracion de esputo y tos por mas de 3 meses en mas de 3 afos
consecutivos. Para poder tener una mejor definicion del enfisema se analizan varios
criterios patolégicos, su aumento progresivo a nivel distal a los bronquiolos se

destruyen las paredes alveolares con ausencia de fibrosis. (Zurita C, 2021).

Un diagndstico mas profundo se logra aplicando parametros de espirometria,

que deben ser inferiores al 70% los resultados en términos de FEV1y FVC.
Etiologia

El tabaco “es la causa mas frecuente y concluyente de enfisema (sobre todo
del tipo acinar central), aunque puede deberse a otros contaminantes como la

contaminacion ambiental y la quema de biomasa, con una relacion causal menor”.

El nimero de cigarrillos consumidos al dia y la exposicion al humo de esta
actividad son directamente proporcionales al desarrollo de enfisema, enfermedad
gue suele presentarse y es provocada por el tabaquismo en la parte superior de los

pulmones, lo que restringe los érganos respiratorios. (Vergara D, 2017).
Fisiopatologia

La consecuencia de los cambios en el enfisema es una pérdida de elasticidad
pulmonar y un desplazamiento de la curva de flujo hacia la izquierda a medida que
evoluciona la capacidad pulmonar. Esto ocasiona una reduccion en la traccion de
las vias respiratorios por la pérdida reduce el flujo espiratorio, dando como resultado

la reduccion del tamafio de las vias respiratorias.

Los cambios en las vias respiratorias intrinsecas severos son asociados al

enfisema. la sincronizacion insuficiente es una relacién de todos los factores,



provocando una hiperinflaciéon dinamica que conduce a una presion positiva al final

de la expiracion (PEEP) a nivel alveolar. (Martinez A, 2022).

Ademas de la hiperinflacion, que conduce a una mayor capacidad pulmonar,
la enfermedad también reduce la elasticidad pulmonar, lo que afecta directamente

en la musculatura respiratoria.

En casos severos, se contrae al final del periodo de respiracion la pared
toracica, cuando la eficiencia del diafragma se reduce no es por la hiperinflacién,
sino también por los musculos que realizan la inspiracidbn en conjunto, las vias
respiratorias aumentan la resistencia. La disminucién de la distensibilidad y el
aumento de la presion positiva al final de la expiracién son grandes problemas con

los que deben lidiar con la musculatura respiratoria.

La reduccion de la presion venosa también estd asociada a la hipoxemia
debido a insuficiencia cardiaca. La asociacion con llenado cardiaco, un mayor
consumo de oxigeno de los musculos respiratorios, un mayor retorno venoso,
cambios en la presion de la arteria pulmonar y, el enfisema afecta el rendimiento
muscular tanto a nivel méaximo, la ventilacion juega un papel importante en la
restriccion de la inactividad y el ejercicio, la y la inactividad y la desnutricion
periférica debido a la terapia con corticosteroides también son factores a tener en
cuenta. (Merchan S, 2017).

Clasificacion

Clasificaciones y diferentes conceptos se superponen, dificultando su

definicion.



Enfisema ampolloso o enfermedad ampollosa:

« Multiples: Localizadas o generalizadas.
* En pulmén sano o enfisematoso.

+ Enfisema obstructivo difuso:

» Bullas adquiridas: Unicas.

» Bullas congénitas: Unicas

Segun su distribucion:
o Heterogéneo.
o Homogéneo.

Enfisema acinar proximal o central: aparece con frecuencia en los fumadores.

Enfisema senil: no hay destruccién del tejido pulmonar ni pérdida de tejido

elastico.

Enfisema compensado: No es un enfisema verdadero porque no hay
destruccion pulmonar. Por ejemplo, hiperinsuflacion pulmonar tras reseccion

quirdrgica o atelectasia.
Clasificacion anatdmica: Segun la ubicacion de los alvéolos en el pulmon:

Enfisema acinar distal o paraseptal: generalmente mas intenso en la mitad
superior del pulméon se presenta junto a é&reas de fibrosis, cicatrizacion o
atelectasias. Muchos casos se presentan en jévenes de manera espontanea

provocados por el enfisema.

Enfisema panacinar o panlobulillar: progresa irregularmente ocupando todos
los acinares, de forma mas agresiva y altera la estructura del pulmén, provocando
un enfisema difuso, también visto en fumadores y antitripsina con déficit de alfa-1, el
paciente, donde esta en la base siempre es mas grave. También visto en ancianos
no fumadores. Los espacios respiratorios continuamente agrandados que van desde
0,5 mm hasta mas de 2 cm de diametro pueden coalescer y producir ampollas
grandes. (Rosero B, 2020).

Enfisema irregular: afecta los acinos de forma irregular y casi siempre se

asocia a un proceso cicatricial, estas lesiones suelen ser asintomaticas.



En la mayoria de los pacientes, esto no es habitual y no es necesario para
diagnosticar con precision el tipo de enfisema. Es posible que se requiera un
diagnostico preciso en ciertas situaciones clinicas especificas o cuando se esté

considerando un tratamiento quirdrgico.
Segun el numero de ampollas:
Grupo 1. Unica en parénquima normal.

Grupo 2. enfisematoso difuso representadas en mudiltiples bullas en

parénquima.

Grupo 3. Mdltiples ampollas en uno o ambos lados del pulmén, y el

parénquima pulmonar era normal.

Grupo 4. Ampollosa mudltiple difusa en enfermedad pulmonar no
enfisematosa: fibrosis pulmonar idiopética, histoplasmosis, neumoconiosis, silicosis,

esclerodermia.

Los localizados en tejido pulmonar normal eran de mayor tamafio, bien
delimitados, preferentemente en los lébulos superiores, y los localizados en
parénquima tusigeno enfisematoso, a menudo multiples, mal delimitados, bilaterales

y de tamafio variable.
Se consideran una exageracion del enfisema excesivo.

Se menciona que los pacientes agrupados en los sectores 1 y 3 dieron
resultados positivos, funcionales tras la cirugia, mientras que los grupos 2 y 4

obtuvieron resultados negativos en los grupos.
Diagnostico

El diagnéstico de ampollas enfisematosas se basa en la presentacion y
funcién clinicas, imagenes y estudios de laboratorio que pueden detectar, clasificar,
determinar su estadificacién y proporcionar una base para determinar las opciones

de tratamiento optimos.
Clinicamente:

La historia de disnea progresiva, especialmente con la calidad de parénquima
pulmonar subyacente se depende del numero de burbujas y el tamafio. Las

complicaciones pueden incluir produccion de esputo, hipertensién pulmonar, fiebre,



tos, hemoptisis, neumotorax., tuberculosis y otros sintomas. Durante su evolucion,
se han asociado con frecuencia a tumores. Las ampollas asintomaticas aisladas

pueden encontrarse incidentalmente. (Alvarado F, 2018).

= Valorar la evolucién de la enfermedad y los tratamientos empleados.

= Sindrome de enfisema difuso o localizado segun el tipo de ampollas en el
examen fisico.

» Antecedentes de consumo de tabaco.

Funcién respiratoria:

Volumen pulmonar pletismogréfico y resistencia: capacidad pulmonar total
(TLC), capacidad residual funcional (CFH), capacidad residual (RV).

Espirometria basal: FEV1, FEV1/FVC (indicador de Tiffeneau), FEF 26-78%
pos broncodilatador (grado de reversibilidad de la obstruccién al flujo aéreo) y (flujo

espiratorio obligatorio a mitad de la espiracion).
Oximetria de pulso.
Gasometria arterial.
Difusividad del mondxido de carbono.

Funcidn muscular respiratoria: PIM y PEM (Presiones inspiratorias y
espiratorias maximas): Indicadas cuando la miopatia, la desnutricion, la disnea o la
hipercapnia inducidas por esteroides son desproporcionadas con respecto al grado
de alteracion del FEV1.

Prueba de esfuerzo: prueba de caminata de 6 minutos o 12 minutos con un

oximetro de pulso.
Clasificacion de la disnea:
Grado 0: Sin disnea aparte del ejercicio extenuante.
Grado 1: Dificultad para respirar al caminar rapido o cuesta arriba.

Grado 2: incapacidad para sincronizarse con otros compafieros debido a
dificultad respiratoria, tener que detenerse y descansar al caminar por el

apartamento o caminar por el apartamento a su propio ritmo.



Grado 3: Caminar unos 100 metros o Camine unos minutos desde el

apartamento.

Grado 4. Al parecer en este estado el paciente la disnea le impide incluso

salir o realizar actividades simples como vestirse o desvestirse.
Tratamiento crénico

A largo plazo de pacientes con enfisema estable tiene como objetivo mejorar
la supervivencia y mejorar los sintomas en estos pacientes. Acciones que han

demostrado mejorar el estilo de vida de los pacientes son:
Dejar de fumar.
Cirugia para extirpar parte del pulmon.
El uso de corticosteroides inhalados puede reducir la mortalidad.
La utilizacién de oxigeno cuando se le indique.
Mejoran los sintomas mas que cambiar el prondéstico.
Los tratamientos para esta enfermedad incluyen:

Broncodilatador. Se hace uso de una camara especial, 0 se administran por

inhalacion (como la botella que inhala) o un inhalador en aerosol.
Hay varios tipos de broncodilatadores:
Anticolinérgicos: Bromuro de tiotropio o ipratropio.
Corticoides: fluticasona.
Agonistas beta-2: salbutamol, salmeterol o formoterol.

Algunos de estos tienen un efecto mas prolongado y, por lo tanto, se pueden
tomar 1 o 2 veces al dia, mientras que otros requieren un uso mas frecuente. En

muchos casos, se mezclan diferentes medicamentos en el mismo inhalador.
Teofilina. Es muy dudoso que su uso produzca mejoras.

Oxigeno casero. Se utiliza para personas con oxigeno en sangre (pO2) por
debajo de 55 mmHg o por debajo de 60 mmHg si se asocia con cor pulmonale.

Cuanto mas largo sea el tiempo, mayor sera la tasa de supervivencia.



Las personas con enfisema deben recibir vacunas contra la influenza y el

Nneumaococo.

No hay indicios de que el tratamiento antibiotico rotatorio reduzca el riesgo de

exacerbaciones.

Varios estudios han demostrado que los programas de rehabilitacion
respiratoria y cardiovascular pueden mejorar la calidad de vida y reducir el nimero

de exacerbaciones.

En pacientes mas jovenes, generalmente menores de 65 afos, sin otra
enfermedad y con una afeccion pulmonar grave, puede estar indicado un trasplante

de pulmon.
Tratamiento de las reagudizaciones

Las exacerbaciones suelen deberse a infecciones pulmonares superpuestas,
que son mas frecuentes en estos pacientes que en la poblacion general. Durante las

exacerbaciones, los pacientes suelen recibir los siguientes tratamientos:
Oxigenoterapia.

Usar antibioticos cuando se sospeche infeccion. El efecto de estos
antibioticos depende mas o menos de la presencia o ausencia de neumonia y de la
posibilidad de obtenerla en un hospital u otro centro cerrado. Algunas personas con
EPOC de larga data estan cronicamente infectadas (colonizadas) con bacterias que
son altamente resistentes a los antibibticos, principalmente estafilococos o
pseudomonas. En estos casos, la erradicacién de la infeccion es muy dificil y, a

menudo, requiere antibidticos intravenosos prolongados y, a veces, inhalados.
Broncodilatadores nebulizados (nebulizados) o a través de un inhalador.

Corticosteroides, generalmente por via intravenosa o por via oral.



1.1. Justificacion

Multiples condiciones predisponen a los pacientes con enfisema a la infeccion
del tracto respiratorio, incluyendo: hipersecrecion de moco, colonizacion de las vias
respiratorias, inflamacion del epitelio bronquial, hiperviscosidad del moco, geometria

bronquial alterada y transporte mucociliar alterado.

Hay una razon practica para este caso clinico porque se basa en el
conocimiento del enfisema y su tratamiento ideal, tenemos terapia de inhalacion,

oxigenoterapia, fisioterapia toracica.

El beneficio inmediato es para los pacientes con enfisema, ya que esta
enfermedad debe ser considerada una enfermedad permanente y no hay forma de
eliminarla hasta el momento, es por ello que buscamos mejorar la calidad de vida de
los pacientes enfocandonos en dos aspectos, uno es un médico, apoyandose en un

neumaologo, y el segundo es totalmente dependiente del paciente.
1.2. OBJETIVOS

1.2.1. Objetivo general

Determinar el mejor tratamiento para reducir los sintomas del enfisema

pulmonar.

1.2.2. Objetivos especificos

= Evaluar la utlidad de la radiologia simple y la tomografia
computarizada de térax de alta resolucién en el diagnostico del
enfisema.

= Determinar el predominio del enfisema en los enfermos con factores
de riesgo predisponentes.

» Analizar los factores de riesgo implicados en la presentacion de esta

enfermedad.



1.3. Datos generales

Tabla 1 Datos Generales del paciente.

Nombres completos: N/A
Estado Civil: Casado
Fecha de nacimiento: 1953
Edad: 69

Raza: Mestizo
Hijos: 3
Ocupacion: Gasfitero
Residencia Babahoyo
Direccion: Sucre y avenida 15
Nivel de Estudios: Bachiller
Nivel Econémico: Medio

Elaborado por el autor.

1. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1. Motivos de consultay analisis de antecedentes.

Paciente masculino de 69 afios con sintomas hace aproximadamente un
mes, caracterizados por disnea a los minimos esfuerzos, niega temperatura corporal
elevada, el paciente indica ser fumador desde hace 45 afios, en un 85% existe una

tos improductiva con mala mecanica respiratoria.

Historia clinica del paciente.

Antecedentes personales de cirugia: Vesicula biliar hace 32 afos
Antecedentes familiares: presién arterial alta

Historia Personal: Asma

Habito: Tabaquismo activo desde hace 48 afios



2.2. Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre la enfermedad
actual (anamnesis).
Paciente de asma bronquial, quien refirié tener disnea de reposo, mala
mecanica respiratoria, se le realiz6 gasometria arterial, sus valores determinaron
acidosis respiratoria con PH en 7.35 y Pco2 46, se recomienda ir al piso para

evaluar mejor al paciente.
Ultima Gasometria arterial
PH: 7,38
HCO3: 27,4
SATO2: 97,6
PCO2: 45.6
BE: 4,1
PO2: 145

2.3. Examen fisico (exploracién clinica).

Condiciones del sistema nervioso. - Orientacién al paciente, colaboradores
obedecen las 6rdenes expresadas por el médico, pupilas isovolumétricas reactivas,

manejo del paciente 15/15.

Problemas cardiacos. - Paciente hemodinamica mente estable que no
requiere vasopresores, presion arterial 110/85, frecuencia cardiaca 88 latidos por

minuto.

Condicion respiratoria. Un paciente con dificultad respiratoria severa colocado
en un sistema de alto flujo con flujo 40 y FIO2 de 45 mostré 99% de saturaciéon y
sibilancias en la auscultacion, lo que indica un estrechamiento de la via aérea en

una pequefia.

Condicion gastrointestinal: Abdomen blando, comprimible, indoloro, con

sonidos acuosos, sin agrandamiento visceromegalias palpable.

Estado renal: mantener la diuresis, dentro de parametros normales.



2.4. Informacion sobre Pruebas Complementarias realizadas

Gasometria Arterial

e PH:7,48
e HgPCO2:32
e PO2:56 mm

e mm Hg HCO3
e Sat 02:90,7 %
e -:20mEqg/L

o FiO2: 21%.

Quimica Sanguinea

e Glucosa 102 g/di
e Creatinina 1 g/dI
e Urea 35Mg/dl

Prueba del examen de laboratorio
e Plaguetas 295 000/mm3
e DHL 1652 UI/L
e Albumina: 3,3 g/dl
e Hemoglobina 12,1 gr/dI
e Leucocitos 11 900/mm3
RX de torax.

La radiografia de térax muestra infiltrados intersticiales, principalmente en la

base de los pulmones.
Electrocardiograma

El electrocardiograma mostrd ritmo sinusal, hipertrofia auricular izquierda y

extrasistoles ventriculares aisladas.

2.5. Realizar un diagnostico presuntivo, diferencial y definitivo.
ENFISEMA PULMONAR



2.6. Analizar y describir las acciones y procedimientos para determinar el
origen del problema.
Al dia de hoy no existe una cura para el enfisema, pero algunos

tratamientos incluyen cambios en algunos y pueden mejorar su calidad de vida.
Tratamiento
Abandono del tabaquismo.

Para ayudar a los pacientes con EPOC, la primera opcion es dejar de fumar,
que serd la mejor opcién de tratamiento para cualquier estado o extension de la
enfermedad. EI mayor beneficio de dejar de fumar es que se aliviara la tos y se

reducira la flema.

Las lesiones que ocurren a nivel de los brongquiolos pueden ser reversibles
¥, en ciertas proporciones, la desintegracion funcional puede no florecer después

de dejar de fumar.

Broncodilatadores. - Este medicamento ayuda a reducir 1a tos y reduce la

sensacion de dificultad para respirar v los problemas respiratorios al relajar las
vias respiratorias, pero estos medicamentos no se Usan para tratar el enfisema,
sino que se usan para tratar la bronguitis crénica.

Agonistas

Este medicamento se puede administrar cada 30-60 minutos segun la
tolerancia. Los tratamientos posteriores pueden reducirse a 2-4 inhalaciones cada 4
horas a medida que el brote comienza a disminuir. El albuterol, B2 inhalados son

agonistas de accién corta, duran menos en pacientes con enfisema.
Oxigenoterapia.

Las opciones mas efectivas para las reacciones cardiacas congestivas y la
hipertension pulmonar cuando la enfermedad esta avanzada, el mejor tratamiento
es la oxigenoterapia. Se ha demostrado que la oxigenoterapia domiciliaria es una de

las mejores y pocas opciones para ayudar a mejorar la calidad de vida.



Flan de tratamiento recomendado

1.- Instrucciones de Emergencia

2 - Enfermeria

3.- Control de constantes vitales

4 - Oxigenoterapia

5.- Insulina

6.- Cl Nag 0,9% 1000 ml iv a 42 ml por hora
7 .- Dieta diabetica

Pre desayuno 14 Uivsc

Pre cena 6 Yivsg

Anticolinérgicos inhalados de accion corta

Para los episodios de EPOC, se puede administrar un anticolinérgico
inhalado de accién corta, como el bromuro de ipratropio, en una dosis de 4 a 6
inhalaciones cada 4 a 6 horas. El bromuro de ipratropio generalmente se tolera bien
y tiende a reducir el riesgo de hipoxemia y otros efectos secundarios de los
agonistas p2.

2.7. Explicar las razones cientificas de la accion sanitaria, teniendo en
cuenta los valores normales.
Para determinar la gravedad de la enfermedad se consideran los siguientes

valores:
Gasometria arterial

BASE EXCESO: -4,7
PH: 7,3

PAFI: 91

PCO2: 27,9

HCOS: 20,2

PO2: 87,5

SAQO2: 98



2.8.

Seguimiento.

En la casa de salud, durante la estadia del paciente, se requirié seguimiento

por los siguientes medicamentos:

Medicacion:

Morfina 40 mg (2 amperios) en 100 mL NaCl 0,9% IV, 5 mL/hora
Solucioén salina 0,9% 1000cc + 1 ampolla IV Hidroxocobalamina, 42 ml/ diaria
Metilprednisolona 125 mg por via intravenosa al dia.

omeprazol 40 mg via intravenosa al dia.

Acetilcisteina 1200 mg via intravenosa al dia cada 12 horas.
Meropenen 1griv cada 8 horas.

Vancomicina 1gr via intravenosa al dia cada 12 horas.

mg 1gr de sulfato en 100 cc via intravenosa al dia diarios.
Heparina 5000 cada 8 horas.

1 tableta de &cido acetilsalicilico, por via oral al dia.

Clopidogrel oral 75 mg diarios.

Dia 2

El paciente permaneci6 sedado durante la estancia hospitalaria, con

saturacion de oxigeno al 97% via intubacion espacio-temporal de 3 litros,

cooperando al interrogatorio, maniobrando, deambulando sin complicaciones, no se

encontré uso de musculos accesorios, conservando la diuresis.

Proseguir con las instrucciones ya dadas.

Seguimiento médico.

Dia 3

Mejora de la transicion en la disnea al paciente en el examen fisico despierto.

Torax: Campos pulmonares

simétricos: Crepitantes bibasales



e Extremidades: sin novedad

e Sonidos cardiacos: ritmicos, no soplos.

e Abdomen: suave e indoloro.
Anotacion:

El paciente permanece hospitalizado con enfisema, momento en el que esta
completamente saturado con una mascara simple sin signos de angustia o usando

la asistencia de ventilacion.
Gasometria arterial:
PH 7.46
PCO2 26.9
PO2 109
SAT 98.1%
HCO3 22.0.

Se recomienda el tratamiento de la hipoglucemia con insulina a dosis bajas
por ser la primera vez del paciente, y considerando la funcion ventilatoria
comprometida, se recomiendan corticoides, que pueden exacerbar la hiperglucemia
en este caso, por lo que es necesario hacer un seguimiento durante unos dias para

verificar si se tiene que aumentar la dosis de insulina.



Tabla 2. Prescripciones.
Prescripciones: indicaciones:

Prevencion de eventos adversos | Paracetamol 1g y.0 prm

Cuidados de enfermeria Acetilcisteina 1,2 g iv cada 12 horas
Dieta liquida Teres: ipratropio 2 puff cada & horas
Balance hidrico Omeprazol 40 mg iv

02 por canula 3 Its x min Paracetamol 1gr pasar iv prn
Suspender bomba de insulina Ceftriaxona 1 gr pasar iv cada 12h

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

Sol 5al 0,9% 1000 cc + sol kK 1 amp,
pasar iv 100 ml/h

Sol sal 0.9% 99 cc + insulina rapida 1
ml pasar iv 5 mi/h

Elaborado por el autor.

2.9. Observaciones

Una vez analizado el historial clinico, se solicitan las pruebas especificas del
examen fisico, la radiografia de térax es muy importante para avanzar y mejorar el
diagnéstico del enfisema. nos enfocamos en la prueba complementaria para el
diagnéstico en la radiografia de torax, para analizarlo, diagnosticar y sugerir las

mejores opciones de tratamiento para garantizar la salud del paciente.



2.10. CONCLUSIONES

La fisioterapia respiratoria tiene un efecto del 83% en el tratamiento de

pacientes con enfisema pulmonar.

La fisioterapia respiratoria tiene un 56% de importancia en el tratamiento del
enfisema porque mejora los sintomas, la correcta aplicacion de cada técnica de

fisioterapia respiratoria reduce la estancia hospitalaria.

En base al estudio propuesto se concluy6 que el mejor tratamiento para el
alivio es la aplicacion de oxigenoterapia y la aplicacién de terapia por medio de los

inhaladores de dosis medida.

Los ejercicios méas relevantes para la fisioterapia respiratoria fueron la tos
inducida o dirigida, la presion espiratoria positiva, el flutter con 16% utilizada en
pacientes con enfisema), y las técnicas mas relevantes fueron el drenaje postural y

la vibracion con 18% utilizado por profesionales del campo de la terapia respiratoria.

Se concluyé que el principal factor de riesgo para la enfermedad es el

tabaquismo, que afecta diferentes partes del arbol respiratorio.
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ANEXO

Foto 1: RX de térax.

Fuente: Hospital IESS
Babahoyo



Foto 2: Sistema de alto flujo.

Fuente: Hospital IESS
Babahoyo



Foto 3: Oximetria de pulso.
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Foto 4: Historia clinica.

Fuente: Hospital IESS Babahoyo

Autor: Erick Duarte



Foto 5: Historia clinica.
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