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TITULO DEL CASO CLINICO

INTERVENCION DEL TERAPISTA RESPIRATORIO EN PACIENTE
MASCULINO DE 68 ANOS CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA



RESUMEN

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es una patologia con alta indice de
prevalencia y mortalidad a escala global la cual se caracteriza por presentar
afectacion a nivel intra y extrapulmonar. Se presenta un caso clinico de un paciente
masculino de 68 afios de edad diagnosticado con EPOC, el cual ingresa por cuadro
clinico caracterizado por decaimiento, disnea de pequefios esfuerzos y diaforesis
de horas de evolucién mas taquipnea, taquicardia, tiraje intercostal y desaturacion
de hasta 86%. El objetivo de este proyecto fue definir la intervencion del terapista
respiratorio en paciente masculino de 68 afios con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica. Teniendo como conclusién que las medidas fisioterapéuticas
oxigenatorias, ventilatorias y de rehabilitacion respiratoria constituyen la piedra
angular para el tratamiento de los distintos estadios de esta patologia.

Palabras clave: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Terapia respiratoria,

Terapia por Inhalacion de Oxigeno (DeCs).

ABSTRACT

Chronic obstructive pulmonary disease is a pathology with a high rate of prevalence
and mortality on a global scale, which is characterized by intrapulmonary and
extrapulmonary involvement. A clinical case of a 68-year-old male patient diagnosed
with COPD is presented, who was admitted due to a clinical picture characterized
by weakness, short-effort dyspnea and diaphoresis of hours of evolution plus
tachypnea, tachycardia, intercostal retraction and desaturation of up to 86 %. The
objective of this project was to define the intervention of the respiratory therapist in
a 68-year-old male patient with chronic obstructive pulmonary disease. Having as a
conclusion that the oxygenation, ventilation and respiratory rehabilitation
physiotherapeutic measures constitute the cornerstone for the treatment of the

different stages of this pathology.

Key words: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive, Respiratory Therapy,

Oxygen Inhalation Therapy (DeCs).



1. INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), es una patologia con un alto
indice de prevalencia y mortalidad a nivel mundial, esta enfermedad forma parte de
un sindrome de caracteristicas heterogéneas que tiene afectacion a nivel intra y
extrapulmonar. Para su diagnostico se debe hacer una revision de antecedentes
especialmente de exposicion a tabaco u algin otro gas nocivo, ademas de un
estudio espirométrico el cual debe evidenciar una limitacion al flujo espiratorio
(Alfageme et al., 2019).

En el presente proyecto correspondiente a un estudio de caso se presenta a un
paciente masculino de 68 afios de edad diagnosticado con EPOC, el cual ingresa
por cuadro clinico caracterizado por decaimiento, disnea de pequefios esfuerzos y
diaforesis de horas de evolucibn mas taquipnea, taquicardia, tiraje intercostal y
desaturacion de hasta 86%. Paciente desorientado en tiempo y espacio Glasgow

13/15 hemodinamicamente inestable hipertenso.

El tratamiento instaurado a este paciente estuvo basado en los estudios cientificos
publicados, donde postulan que el manejo de la EPOC puede ser farmacoldgicos y
no farmacoldgico. El paciente tuvo una estadia de 10 dias de internacion en la
unidad de cuidados intensivos (UCI), donde se le instauro soporte respiratorio
invasivo, pasando por traqueostomia el dia 7, y culminando con soporte de oxigeno
suplementario por de medio de canula de alto flujo en el dia 10.



2. MARCO TEORICO

Definiciéon

La (EPOC), es una patologia con un alto grado de morbimortalidad, compleja e
infradiagnosticada, de gran prevalencia especialmente en fumadores crénicos la
cual representa la primera causa de morbimortalidad a nivel mundial. Tipicamente
la EPOC es una patologia que esta constituida por enfermedades tales como el
enfisema y la bronquitis cronica, sin embargo estos criterios resultan insuficientes

para abarcar a todos los enfermos (Rosero Arenas et al., 2020).

Otra definicion planteada por la Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD), postula que “Es una enfermedad prevenible y tratable con
algunos efectos cardiopulmonares significativos(...) Su componente pulmonar esta
caracterizado por limitacion al flujo aereo que no es totalmente reversible”(Mannino
et al., 2006).

Por lo antes expuesto la EPOC, es una entidad patologica en la que existe un
incremento anormal de las resistencia a los flujos expiratorios de aire, en la que
coexiste ademas una limitada retraccion elastica del parénquima pulmonar
(Izquierdo et al., 2021).

Fisiopatologia

En la EPOC se produce trastornos inflamatorios, los cuales abarcan la luz
bronquial, bronquiolar, asi como la pared de las vias respiratorios con todos sus
compartimientos tales como: conductos alveolares, membrana basal, capa
muscular, vasos sanguineos arteriales y venosos capilares, y mucosa respiratoria.
Todo este conglomerado de procesos patolégicos ocasiona obstruccion crénica al

flujo de aire lo que se traduce en hipoxemia (Barrueco-Otero et al., 2022).

Como se menciona en el parrafo anterior existe una notable obstruccion lo que
limita en gran medida el flujo de aire, y esto se debe especialmente a la perdida de

elastancia y colapso de las vias aéreas de menor calibre como consecuencia de la



destruccion de los campos pulmonares y remodelacion de las vias respiratorias de

menor calibre (Gea, 2020).

La hiperinsuflacion es un mecanismo clasico de los enfermos con EPOC, el cual es
causado por la obstruccion de las vias aéreas pequefias, en las cuales se produce
atrapamiento de aire durante la fase de espiracion. Todo esto conlleva a un
incremento de la capacidad residual funcional, detrimento de las capacidades
contractiles de la musculatura respiratoria, disminucion de la eliminacion del diéxido
de carbono y deficiente intercambio gaseoso. El resultado de todos estos factores
es la aparicion de hipoxemia arterial la cual puede estar acompafiada de

hipercapnia (Represas-Represas et al., 2021).
Diagnoéstico

El primer paso para el diagnostico de la EPOC es indagar sobre la exposicion a
factores de riesgo tales como exposicion a humo de tabaco o a gases nocivos,
ademas de la existencia de tos o incremento de la produccién de esputo o dificultad
para respirar. Sin embargo el diagndstico clinico se basa en la confirmacién a través
de la espirometria en la cual se debe observar una limitacion al flujo aéreo, con
calores de VEF1/CVF postbroncodilatacion <0.70 (Soler-Cataluiia et al., 2022).

Anexo 1.

En la exploracion fisica del enfermo con EPOC es comun denotar una fase
espiratoria alargada asi como ruidos pulmonares anormales tales como sibilancia
“‘especialmente en espiracidon”, disminucion del murmullo vesicular, térax en tonel
debido a la hiperinsuflacion y dependiendo del grado de severidad de la
enfermedad también es comun encontrar uso de musculatura accesoria y

respiracion con labios fruncidos (Alvarez et al., 2019).

Aunque la espirometria es la principal prueba realizada para el diagnostico de la
EPOC, también existen pruebas complementarias tales como la gasometria arterial
la cual esté indicada en situaciones en las que la oximetria de pulso exhiba valores
de saturacion inferiores a 90%. La radiografia de térax convencional también es un

estudio de uso diagnostico en este tipo de pacientes, sobre todo para descartar



otras causas de sintomatologia respiratoria tales como insuficiencia cardiaca
congestiva. En la radiografia de pacientes EPOC es comun encontrar signos de
hiperinsuflacion pulmonar bilateral mas aplanamiento diafragmatico (Rodriguez-
Orozco & S&enz Garibay, 2021).

Tratamiento

Las pautas del tratamiento de la EPOC deben estar acorde a cada paciente en
particular debido a las particularidades de casa caso, y al tratarse de una
enfermedad progresiva que inicialmente comienza en los pulmones pero que luego
se extiende a otros érganos, requiere de un equipo multidisciplinario. A continuacion

se detallan los dos grandes enfoques de tratamiento de esta patologia (Gea, 2020).

Tratamiento farmacolégico

Broncodilatadores: Este tipo de farmacos constituyen la base fundamental para
el tratamiento de episodios agudos, asi como el mantenimiento a largo plazo, ya
gue estos han demostrado disminuir la sensacién de falta de aire, asi como la
limitacién al flujo aéreo, también mejoran la tolerancia al realizar actividad fisica y
por ende la calidad de vida. Segun la vida media de los broncodilatadores podemos
encontrar: De accion corta el salbutamol es un claro ejemplo el salbutamol muy
comun en nuestro medio usado para rescate en pacientes con episodios asmaticos
y EPOC exacerbada, también tenemos los de accién media como el bromuro de
ipratropio, y los de accién larga como el formoterol y el salmeterol (Vazquez-

Gonzalez & Barnestein-Fonseca, 2022).

Esteroides inhalados y antiinflamatorios: Estos farmacos tienen relevancia ya
que disminuyen la inflamacion de las vias aéreas, especialmente cuando se
asocian con broncodilatores. También se ha demostrado que en estadios graves
de la enfermedad pueden disminuir el nUmero de exacerbaciones, como ejemplos
muy comun de este tipo de farmaco tenemos a la budesoénida la cual generalmente
las guias recomiendan administrar 2 inhalaciones cada 12 horas en la EPOC

exacerbada (Seijo & Peces-Barba, 2019).



Antibidticos: Su uso ha demostrado utilidad en la disminucion del fracaso
terapéutico, asi como en el numero de reagudizaciones de la enfermedad. Cuando
se usan en los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI), se
asocié a disminucién de la mortalidad y menos dias de estancia hospitalaria
(Miravitlles et al., 2022). Anexo 2

Tratamiento no farmacoldgico

Oxigenoterapia: En la EPOC que cursa con insuficiencia respiratoria la
administracion de oxigeno suplementario constituye una pieza fundamental, ya que
el objetivo de la oxigenoterapia en este caso particular es lograr objetivos de oxemia
en un rango comprendido entre 88 y 92%. Cabe destacar que dado que en algunos
pacientes el principal estimulo del centro respiratorio depende del nivel de
hipoxemia y no del hipercapnico, la administracion de oxigeno debe realizarse de
manera controlada, ya que no hacerlo se puede abolir el estimulo del centro
respiratorio lo que en el peor de los casos nos puede desencadenar una parada
respiratoria. En la practica clinica se pueden usar los distintos dispositivos de
oxigenoterapia de alto y bajo flujo, pero teniendo en consideracion de no incurrir en
hiperoxemia y manteniendo metas de oxigenacion como se menciond al inicio de

este parrafo (Cosio et al., 2022). Anexo 3

Oxigenoterapia de alto flujo: Esta terapia permite aportar gas a flujos elevados
de hasta 60 litros por minuto a una temperatura y humedad ideales (37°C y 100%
de humedad relativa). Con esto se ha logrado mejorar el nivel de oxigenacién y la
hipercapnia, ademas que es mejor tolerada por los pacientes que con la ventilacion
no invasiva, de hecho varios estudios se han realizado comparando estas dos
terapias para evaluar la superioridad de la una frente a la otra, sin embargo a la

fecha no se han encontrado resultados relevantes (Miravitlles et al., 2022).

Ventilacion no invasiva: Usada en paciente con afectacion moderadas-graves
cuando existen episodios de hipercapnia la ventilacién no invasiva ha demostrado
disminuir el indice de mortalidad y la necesidad de intubacion. Siendo de
preferencia el modo Bipap el mas recomendado para este tipo de pacientes (Soler-
Cataluiia et al., 2022).



Ventilacion invasiva: Considerado en los casos en los que las otras medidas no
invasivas de soporte ventilatorio hayan fracasado y en casos de acidosis
respiratoria grave (Ph <7.25), asi como de inestabilidad hemodinamica y deterioro
del grado de conciencia (L6pez-Campos et al., 2021).

Intervencion fisioterapéutica en la EPOC

Las metas del terapista respiratorio en el manejo de la EPOC deben centrarse en:

Reducir la obstruccién al flujo aéreo: Generalmente causada por situaciones
tales como broncoespasmo, edema o secreciones que ocupan el espacio bronquial.
Para el caso del broncoespasmo el uso de broncodilatores inhalados constituye la
piedra angular del tratamiento, mientras que para el caso de edema o secreciones
favorece mucho el uso de maniobras de fisioterapia tales como el drenaje postural
aunado al uso de inhaladores que contengan propiedades mucoliticas,

mucocinéticas y humectantes (Miravitlles et al., 2022).

Mejorar la funcion muscular respiratoria: La cual tendra& como meta permitir
recuperar el patrén fisiolégico respiratorio. Para esto de deben valer de estrategias
fisioterapéuticas como la respiracion diafragmatica, movilizaciones toracicas y

ventilacion dirigida (Betancourt-Pefia et al., 2021).

Proveer adecuado acondicionamiento fisico: Es importante ya que la disnea es
la principal causa de limitacion a las actividades fisicas sencillas del enfermo EPOC,
el acondicionamiento fisico consiste en hacer una evaluacion integral del enfermo
para luego empezar una serie de ejercicios con los miembros superiores e inferiores
principalmente orientados a mejorar la resistencia y no la fuerza, estos ejercicios
consisten en repeticiones seriadas de actividades como la bicicleta ergométrica
(Betancourt-Pefia et al., 2021).



1.1.Justificacion

Este Proyecto cuenta con una justificacion tedrica dado que la EPOC es una
patologia ampliamente estudiada y con alto indice de prevalencia y
mortalidad en estudios publicados en paises desarrollados. Sin embargo, la
particularidad de este proyecto acontece en un pais en vias de desarrollo, y
a pesar de aquello se han encontrado similitudes en los tratamientos
complicaciones y desenlaces de la EPOC planteados en la literatura

publicada a la fecha de este proyecto.

1.2.Objetivos

1.2.1. Objetivo General

Definir la intervencién del terapista respiratorio en paciente masculino

de 68 afios con enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

1.2.2. Objetivos especificos

Identificar las particularidades fisiopatoldgicas de la enfermedad

pulmonar obstructiva cronica.

Describir los distintos tipos de tratamiento de la enfermedad pulmonar

obstructiva cronica.

Detallar los criterios de manejo fisioterapéutico de la enfermedad

pulmonar obstructiva cronica.

1.3.Datos Generales

Nombre: NN

Edad: 68 afos

Sexo: Masculino



Ocupacion: Ninguna
Educacion: No refiere

Raza: Mestizo

2. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1. Analisis del motivo de consultay antecedentes. Historial clinico del

paciente

Paciente masculine de 68 afos de edad llega en ambulancia al are de
emergencia en compafia de familiar (esposa) por presentar cuadro clinico
caracterizado por disnea, deterioro de conciencia, sudoracion excesiva,

taquipnea, taquicardia, signos de dificultad respiratoria y desaturacion.
Antecedentes

APP: EPOC en descontrol

Habitos: Fumador crénico

APQ: No refiere

2.2.Principales datos clinicos que refiere el paciente el paciente sobre la

enfermedad actual (anamnesis)

Paciente masculino de 68 afios de edad en el area de emergencia por
presentar cuadro clinico caracterizado por decaimiento, disnea de pequefios
esfuerzos y diaforesis de horas de evolucion mas taquipnea, taquicardia,
tiraje intercostal y desaturacion de hasta 86%. Paciente desorientado en

tiempo y espacio Glasgow 13/15 hemodinamicamente inestable hipertenso



2.3.Examen fisico (exploracién clinica)

Peso: 48 Kg

Cabeza: Facie disneica

Mucosas: Semihimedas

Pupilas: Isocoricas reactivas sin déficit motor ni sensitivo.

Cuello: No adenopatias

Torax: En tonel ginecomastico. Campos pulmonares roncus bilaterales mas
sibilancias parahiliares. RSCS taquicardicos, hipofonéticos.

Abdomen: Blando depresible no visceromegalias RHS audibles
Extremidades: Simétricas distroficas, acrocianosis distal.

Signos vitales: Presion arterial (PA): 98/60 mmhg — frecuencia cardiaca
(FC): 82 latidos por minuto — frecuencia respiratoria (FR): 18 respiraciones
por minuto — Saturacion de oxigeno (SATO2): 93 - 86 % - Temperatura :
36.6 C.

Exdmenes complementarios Valores de referencia

Coagulograma

INR: 1.33 1-1.5
Tiempo de protrombina (TP): 13.0 9.8-14.8
Tiempo de tromboplastina (TTP): 32.1 27.9-41.9

Hemograma




Leucocitos: 15.30 5-10 k/ul
Hemoglobina: 11.2 12-15 g/dI
Hematocrito: 36.7 36.1%-44.3%
Volumen corpuscular medio: 99 81-99 fl
Conc. media hemoglobina (mch): 35.4 32.36 g/dl
Volumen medio plaquetario: 9.6 7.4-10.41l
Monocitos: 2.6 0.3-0.8 k/ul
Eosinofilos: 3.2 0-4% k/ul
Linfocitos: 4.83 0-3.2 k/ul
Neutrdfilos: 5.49 2.2-4.8 k/ul
Basofilos: 0.07 0-1% k/ul
Plaquetas: 333 150.000-400.000




Recuento de globulos rojos: 2.45

3-5.3 m/ul

Monocitos%: 7.5 0-8%
Eosinéfilos%: 0.4 0-6%
Linfocitos%: 42.8 20-50%

Neutrofilos%: 48.7

37%-72%

Basofilos%: 0.6 0.2%-1%
Metabdlico

Glucosa: 88 70-105 mg/dl
Electrolitos

Sodio en suero: 133.00

135-155 meq/I

Potasio en suero: 4.8

3.5-5 meq/l

Cloro en suero: 104

94-110 meq/!




Calcio: 8.8 8.5-10.2 mg/dI

Funcién renal

Nitrégeno ureico (bun): 33 4-22

Creatinina: 1.8 0.5-1.2

Funcion hepética

AST (SGOT): 31 10-41 U/l

ALT (SGPT): 11 5-37 U/l

2.4.Formulacion del diagndstico presuntivo, diferencial y definitivo

Diagnostico presuntivo: Neumonia no especificada

Diagnostico diferencial: Insuficiencia respiratoria aguda

Diagnostico definitivo: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica con

infeccion

2.5.Indicacién de las razones cientificas de las acciones de salud,

considerando valores normales

Considerando que presenta valores anormales



PA: 98/60 mmHg,
FC: 82

FR: 18
T:36.3°C

Sa02: 93 %

Gasometria arterial
PH: 7.08

PCO2: 79.4

PO2: 102

HCO3: 23.5

B. EX: -8.7

S02:94 %

Considerando que presenta valores normales
PA: 120/80 mmHg,

FC: 80 -100

FR: 16 - 22

T:36 °C

Sa02:95 - 100 %

Gasometria arterial
PH: 7.35-7.45
PCO2: 35-45

PO2: 80-100

HCO3: 22-26

B. EX: +-2

S02: 95-100%



2.6.Seguimiento
Dia 1l

Paciente se sexo masculino es ingresado al area de emergencia por presentar
deterioro de conciencia somnoliento con disminucion del nivel cognitivo con pupilas
isocoricas reactivas sin déficit motor ni sensitivo mas signos de dificultad

respiratoria por presunto de EPOC reagudizado.

Hemodinamicamente inestable, taquicardico, taquipneico con desaturacion por lo
gue se decide iniciar soporte ventilatorio mecanico no invasivo en modo CPAP con
FIO2: 35% T. INSP: 1.20 P.MED: 6 PEEP: 5

Gasometria arterial: PH: 7.08; PCO2: 79.4; PO2: 102; CO3H-. 23.5; BE: -8.7; SAT
02: 94%; PAFI: 204. Acidosis respiratoria compensada.

Debido a que el paciente requiere ser tratado en cuidados criticos se decide realizar

la interconsulta a UCI donde es ingresado para continuar su tratamiento.

Paciente cursando horas en UCI empieza a presentar crisis de broncoespasmo y
desaturacién severa no respondiendo favorablemente a soporte ventilatorio
mecanico no invasivo por lo que se decide realizar secuencia rapida de intubacion

e iniciar soporte ventilatorio bajo sedacion y analgesia.

Dia 2

Paciente masculine de 68 afios de edad cursa segundo dia de ingreso a UCI
manteniéndose en condiciones neuroldgicas bajo efecto de sedoanalgesia a base
de propofol y fentanilo, pupilas isocdricas hiporreactivas. Conectado a ventilacion
mecanica en modo IPPV - Asistida con FIO2: 40% VT: 350 FR: 20 T. INSP:
0,95 FLUJO: 45 PEEP: 5. Parametros del paciente: P. PLAT: 19 MBAR P.
PICO: 39 MBAR P MEDIA: 12 MBAR PEEP: 5 MBAR P MEDIA: 11
CMH20 VTE:379L VT:348L R:13,4C:325.



Se realiza TAC de craneo donde muestra atrofia cerebral mas dilatacion de

ventriculos compensatoria.

TAC de térax con bronquiectasias en bases y vértices mas patron en vidrio
esmerilado y &reas de bronquiectasias.

Examenes de laboratorio con parametros de sepsis.

Signos vitales : PA: 97/60 P:55 FR:16 T:36,3°C S02: 100%

Gasometria: PH: 7.37; PCO2:54; PO2: 135; CO3H-.28.9; BE: 6.0; SAT 0O2: 99%;
PAFI: 226. Acidosis respiratoria compensada parcialmente

Dia 3

Paciente masculino de 68 afios de edad cursando tercer dia de hospitalizacion en
UCI con sedoanalgesia a bajas dosis, entubado conectado a ventilacion mecanica
en modo IPPV - Asistida con FIO2: 40% VT: 350 FR:19 T.INSP:1 FLUJO:
40 PEEP: 5. Pardmetros del paciente: P. PLAT: 20 MBAR P. PICO: 38 BAR P
MEDIA: 11 MBAR PEEP: 5 MBAR P MEDIA: 11 CMH20 VTE:380 L VT: 341
L R:11,4C: 33.

Realizandose tratamiento de inhalacion 2 puff c/4h con bromuro de ipratropio y
salbutamol mas rehabilitacion pulmonar, manipulacion toracica, vibracién

mecanica, percusion toracica y drenaje postural.

Signos vitales : PA:94/62 FR:19T:36,3°C Sa02: 100%

Gasometria: PH: 7.36 PCO2: 55; PO2: 130; CO3H-. 29; BE: 6.2; SAT 02:

99%; PAFI: 222. Acidosis respiratoria compensada parcialmente.



Dia 4

Paciente masculino de 68 afios de edad cursando cuarto dia en UCI
hemodinamicamente estable. Al momento sin sedoanalgesia empezando con
apertura ocular espontaneo. Se mantiene entubado conectado a ventilacion
mecanica que se inicia su progreso ventilatorio a modo BIPAP — Asistido con FIO2:
35% FR: 16 T.INP: 0.8 P. INSP: 12

Se mantiene realizandose tratamiento de inhalacion 2 puff c/4h con bromuro de
ipratropio y salbutamol mas rehabilitacion pulmonar, manipulacién toréacica,

vibracion mecéanica, percusion toracica y drenaje postural.

Signos vitales : PA90/63 FR:22T:36°C S02: 99%

Gasometria; PH: 7.35 PCO2: 51; PO2: 125; CO3H-.26; BE: 5; SAT 02: 99%; PAFI:

230. Acidosis respiratoria.
Dia 5

Paciente masculino de 68 afios de edad cursando su quinto dia de hospitalizacion
en UCI que se mantiene en condiciones hemodinamicas estables, normotenso sin
soporte inotrépico, con apertura ocular espontanea, pero no responde al estimulo
verbal. Paciente que no ha realizado buena progresion respiratoria por lo que se ha
mantenido entubado conectado a ventilacion mecanico en modo BIPAP
ASB FlO2:35% T.INSP: 1,00 FR: 14 P.INSP:12 PEEP:5 P.ASB:
12. Pardmetros del paciente: Vte: 446ML VM: 10,2 P Pico: 17 CMH20 P Media:
9 CMH20 R:6,5 C: 57,0

Paciente no ha realizado picos febriles, ya culmino su esquema con ampicilina mas
sulbactam por lo que se rota a segundo esquema antibidticos, se evidencia

movimiento leucocitario en descenso.

Realizandose tratamiento de inhalacion 2 puff ¢/6h con bromuro de ipratropio y
salbutamol mas rehabilitacion pulmonar, manipulacion toracica, vibracion

mecanica, percusion toracica y drenaje postural.



Signos vitales: T: 34.4  P/A: 164/80 — TAM: 106MMHG  FC: 104LXM  FR:
26 S0O2:100%

Gasometria arterial: PH: 7.52 PCO2: 30,3 PO2: 77 HCO3: 24,4 BEB:
1,6 SATO02: 97% PAFI: 219. Alcalosis respiratoria, se baja fr de 18 a 14 por

hipercapnia.
Dia 6

Paciente masculino de 68 afios de edad hospitalizado en el 4rea de UCI desde
hace 6 dias. Al momento sin sedoanalgesia ni soporte inotropico,
hemodinamicamente estable, se ha intentado progresar ventilatoriamente a modo
espontaneo CPAP/PS con P.SOP de 12 FIO2: 35% PEEP: 5 no tolerando al
progreso por lo que se decide regresar a modo BIPAP con parametros anteriores.

Se programa realizar traqueostomia.

Realizandose tratamiento de inhalacion 2 puff ¢/8h con bromuro de ipratropio y
salbutamol mas rehabilitacion pulmonar, manipulaciéon toracica, vibracion

mecanica, percusion toracica y drenaje postural.

Signos vitales: T: 36.2 P/A: 172/83 — TAM: 98 MMHG FC:96 LXM FR:
25 S02:99 %

No se realiza control gasométrico.
Dia 7

Paciente masculino de 68 afios de edad cursando siete dias de su ingreso a UCI,
al dia de hoy se realiza traqueostomia, se coloca traqueostomo fenestrado # 8. Al
salir de quir6fano con soporte de sedoanalgesia en modalidad ventilatoria

controlada por volumen.

Signos vitales: T: 36.4  P/A: 140/85 — TAM: 99 MMHG  FC:91 LXM  FR:
18 S02:98 %



Gasometria arterial: PH: 7.50 PCO0O2:35 P0O2:96 HCO3:25 BEB:1,5 SATO02:
98%

Dia 8

Paciente masculino de 68 afios de edad que cursa octavo dia de internacion en UCI
con apertura ocular espontanea, desorientado de su entorno, en ventilacion
mecénica invasiva en modo BIPAP Asistido a través de traqueostomia, de dificil
progresion respiratoria con presion arterial normal sin soporte inotropico, ritmo
diurético conservado, recibiendo nutricion parenteral y enteral con el fin de mejorar
aporte calorico y poderlo progresar respiratoriamente. En examenes de laboratorio

con hemoglobina de 8.2 sin necesidad de transfusion, afebril.

Realizandose tratamiento de inhalacién 2 puff ¢/12 h con bromuro de ipratropio y
salbutamol mas rehabilitacion pulmonar, manipulacion torécica, vibracion

mecanica, percusion toracica y drenaje postural.

Signos vitales: T: 36.0 P/A: 135/85 — TAM: 99 MMHG  FC:91 LXM  FR:
18 S02:99 %

Dia 9

Paciente masculino de 68 afios de edad que cursa noveno dia de internacion en
UCI. Al momento se mantiene sin sedoanalgesia en plan de progreso ventilatorio y
neurolégico. Conectado a ventilacion mecanica invasiva que se ha logrado
progresar a modalidad espontanea con Psop de 10 FiO2 35% PEEP: 5. Valorando

para en destete de ventilacion mecanica.

Se ha mantenido hemodinamicamente estable tolerando progresion ventilatoria sin

signos de dificultad respiratoria tolerando el destete.

Signos vitales: T: 36 P/A: 128/80 — TAM: 98 MMHG FC:102 LXM FR:
24 S02:98 %



Dia 10

Paciente masculino de 68 afios de edad cursando décimo dia de hospitalizacion en
el area de UCI se encuentra despierto, pero desorientado en tiempo y espacio con
traqueostomia que se ha logrado destetar de ventilacion mecéanica, ahora se

encuentra con sistema de alto flujo con FIO2 44% Flujo 30 Temperatura 37 C.

Paciente muestra irritabilidad, en mejoria en cuanto a condiciones hemodinamicas,
estable sin soporte inotrGpico con mecanica respiratoria conservada manteniendo

buenas saturaciones.

No se realiza control de gasometria arterial.

Signos vitales: T: 36.4 P/A 125/78 — TAM: 96 MMHG  FC:96LXM  FR: 22
S02:99 %

2.9 Observaciones

Las exacerbaciones de la EPOC son una entidad en ocasiones de dificil manejo
que a mas de cuidados de soporte requieren internacion de la UCI, tal es el caso
del paciente abordado en este proyecto, el cual debido a la severidad de su cuadro
clinico requirié ingreso a la UCI, cabe mencionar que antes del ingreso se le explico
en detalle al paciente asi como a su familiar de la gravedad de su cuadro, las
complicaciones y la alta posibilidad de abordaje invasivo, para lo cual se firmaron

los consentimientos correspondiente (intubacion, via central).



CONCLUSIONES

La hipoxemia es una caracteristica tipica de los pacientes con EPOC debido a
que la fisiopatologia de esta enfermedad genera una inflamacion en las vias
de conduccion lo que se traduce en obstruccion al flujo de aire.

El tratamiento de la EPOC debe estar encaminado a reducir la obstruccion del
flujo aéreo mediante farmacos, entrenamiento muscular aunado a soporte de

oxigeno en caso de ser requerido.

El manejo fisioterapéutico de la EPOC se basa en la consecucién mediante
entrenamientos focalizados reducir la obstruccién al flujo aéreo, mejorar la

funcidén respiratoria y proveer adecuado acondicionamiento fisico.
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ANEXOS
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Figura 18-4. Diferentes grados de obstruccién en la EPOC.
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Anexo 2

Recomendacion sobre el uso de antibidticos en el SAE

Gravedad agudizacion

Gérmenes

Antibidtico de eleccidn

SAE leve

SAE moderado

SAE grave-muy grave sin riesgo de infeccion
por Pseudomonas

SAE grave-muy grave con riesgo de infeccion
por Pseudomonas

H. influenzae.
S. pneumoniae.
M. catarrhalis

Igual que grupo A

+

S. pneumoniae con sensibilidad reducida a
penicilina,

Enterobacterias

Igual que grupo A

+

S. pneumoniae con sensibilidad reducida a
penicilina.

Enterobacterias

Igual que grupo B

+

P. aeruginosa

Amoxicilina-acido clavulanico
Cefditoreno

Levofloxacino?
Moxifloxacino?
Amoxicilina-acido clavulanico
Cefditoreno

Levofloxacino?
Moxifloxacino®

Amoxicilina-dcido clavuldnico

Ceftriaxona

Cefotaxima

Levofloxacino®

Moxifloxacino®

b-lactamico con actividad antipseudomona®
Alternativa; quinolonas? con actividad
antipseudomonica®

SAE: sindrome de agudizacion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica

3 Laadministracion de medicamentos y alimentos de los Estados Unidos (FDA) y la Agencia Europea de Medicamentos (EMA) recomiendan evitar fluoroquinolonas si existe
alternativa terapéutica debido a sus efectos adversos.

b Piperacilina-tazobactam, ceftazidima, cefepima, meropenem, ceftolozano-tazobactam, ceftazidima-avibactam.

¢ (iprofloacino 500-750 mg cada 12 horas o levofloxacino 500 mg cada 12 horas,

Tomado de (Soler-Cataluiia et al., 2022)



Anexo 3
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Anexo 4

Drdger Evita4

Sp02 994 "

Alarm
Reset
Basic
settings

Parametros ventilatorios correspondientes al primer dia de inicio de soporte

ventilatorio invasivo. Fuente: Johely Pamela Hinojoza.



Anexo 5

ousbixo O

AIRVO™2

Parametros de alto flujo correspondientes al dia 10 de internacion en UCI. Fuente:
Johely Hinojoza Aboleda.



Anexo 6

Tomografia de torax, ventana pulmonar donde se evidencian zonas de

bronquiectasias en bases mas patron en vidrio esmerilado.



