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TITULO DEL CASO CLINICO

ACCIONAR TERAPIA RESPIRATORIA EN PACIENTE FEMENINO DE 57 ANOS
CON FIBROSIS PULMONAR



RESUMEN

La fibrosis pulmonar es la forma mas comun de las enfermedades intersticiales, la
cual se caracteriza por una cicatrizacion progresiva de las estructuras pulmonares
lo que ocasiona perdida de volumen, capacidad y elastancia pulmonar. Se presenta
un caso clinico de una paciente femenina de 57 afios con antecedentes de
insuficiencia cardiaca congestiva mas fibrosis pulmonar, la cual acude al area de
urgencia por presentar cuadro clinico de dos dias de evolucién caracterizado por
tos, cansancio cefalea, sudoracién, dolor articular, taquipnea, taquicardia, al dia de
hoy empezando a presentar disnea de moderados esfuerzos. El objetivo de este
estudio de caso fue identificar el accionar de terapia respiratoria en paciente
femenino con fibrosis pulmonar. Como conclusion destacable tenemos que las
distintas técnicas de rehabilitacion respiratoria contribuyen a mitigar los efectos

deletéreos de la patologia y ayudan a mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Palabras clave: Fibrosis pulmonar, Terapia respiratoria, Terapia por Inhalacion de

Oxigeno (DeCs).

ABSTRACT

Pulmonary fibrosis is the most common form of interstitial diseases, which is
characterized by progressive scarring of the pulmonary structures, which causes
loss of lung volume, capacity and elastance. We present a clinical case of a 57-
year-old female patient with a history of congestive heart failure plus pulmonary
fibrosis, who went to the emergency area due to a clinical picture of two days of
evolution characterized by cough, tiredness, headache, sweating, joint pain,
tachypnea, tachycardia, to this day beginning to present dyspnea on moderate
exertion. The objective of this case study was to identify the actions of respiratory
therapy in a female patient with pulmonary fibrosis. As a remarkable conclusion we
have those the different respiratory rehabilitation techniques contribute to mitigate
the deleterious effects of the pathology and help to improve the quality of life of

these patients.

Key words: Pulmonary fibrosis, Respiratory therapy, Oxygen Inhalation Therapy
(DeCs).



INTRODUCCION

La fibrosis pulmonar es una de las patologias mas usuales dentro de las
enfermedades pulmonares intersticiales, la cual se caracteriza por un cuadro
progresivo de deterioro pulmonar, ademas de cicatrizacion, lo que se traduce en
perdida de elastancia pulmonar con la subsecuente disminucion de volumen

inspiratorio (Pefia Miguel et al., 2022).

El presente proyecto de investigacion corresponde a un estudio de caso clinico en
el cual se presenta un paciente femenino de 57 afos de edad con antecedentes de
insuficiencia cardiaca congestiva mas fibrosis pulmonar, la cual acude a
emergencias por presentar cuadro clinico de aproximadamente 2 dias
caracterizado por tos, cansancio cefalea, sudoracién, dolor articular, taquipnea,

taquicardia, al dia de ingreso empez0 a presentar disnea de moderado esfuerzo.

Luego de la valoracion clinica correspondiente se solicita interconsulta a unidad de
cuidados intensivos “UCI” previo a pase del paciente a dicha area. Esta paciente
cursa con una estadia de 5 dias en el area, al final del dia 5 paciente debido a sus
antecedentes patolégicos importantes realiza parada cardiorrespiratoria que a
pesar de realizar maniobras de resucitacion avanzada luego de 30 minutos no

revierte cuadro de parada.

1. MARCO TEORICO

Definicidn

La fibrosis pulmonar idiopética (FPI), constituye la forma mas comuin de neumonias
de origen intersticial. Esta es una enfermedad crénica y progresiva que se limita a
los pulmones en donde se produce un dafio irreversible y progresivo del intersticio
pulmonar lo que ocasiona un alto grado de incapacidad y mortalidad para los
individuos que padecen dicha patologia (P., 2015; Pefia Miguel et al., 2022).



Esta enfermedad generalmente se presenta en personas adultas mayores,
usualmente a partir de la quinta década de vida, donde desde el punto de vista
fisiolégico pulmonar se comporta como una enfermedad de cardcter restrictivo, y
que ademas cursa con alteraciones radioldgicas e histolégicas de la arquitectura
pulmonar (Ancochea & Valenzuela, 2012; Gémez Carrera & Alvarez-Sala Walther,
2016).

Epidemiologia

Desde la perspectiva epidemioldgica, la FPI tiende a aparecer alrededor del
decenio cuarto y séptimo de la vida del individuo. Teniendo un indice de prevalencia
de 5 casos por cada 100.000 habitantes, tomando datos demograficos espafioles
se estima que en este pais la prevalencia es mayor en hombres siendo un promedio
de 20 casos por cada 100.000 habitantes y en mujeres 10 casos por cada 10.000
habitantes (Cobo & Mird, 2015; Gémez Carrera & Alvarez-Sala Walther, 2016).

Etiologia y factores de riesgo

Segun (Ancochea & Valenzuela, 2012) la etiologia de la FPI es aun desconocida,
aunque diversas investigaciones sugieren que esta patologia tenga un componente
de predisposicion genética. A continuacion, se mencionan los factores de riesgo

mas usuales:

Factores ambientales: El ser fumador crénico, exposicion a plomo, acero, polvo
y humo de lefia son considerados factores predisponentes a desarrollar FPI (Leon-
Roméan et al., 2022).

Reflujo gastroesofagico: A mas de ser un factor de riesgo es ademas un factor

que predispone a la progresion de la patologia (Xaubet et al., 2017).

Infecciones viricas: Aungue la evidencia reportada hasta la fecha es escasa, se
presume gue virus como la hepatitis C, herpes virus y citomegalovirus predisponen

a adquirir FPI (Ancochea & Valenzuela, 2012).



Caracteristicas clinicas

Sus manifestaciones iniciales son insidiosas, aunque la disnea de esfuerzo
progresiva esta presente en todos los casos, acompafada de tos seca.
Generalmente la sintomatologia es de inicio parsimonioso, pero va aumentando
con el tiempo. En la auscultacién de pacientes con fibrosis es comdn encontrar
estertores crepitantes (Castro Rodriguez et al., 2016; de Vega Sanchez et al.,
2020).

Diagndéstico

La sociedad americana de cirugia toracica y la sociedad europea respiratoria
ATS/ERS, menciona que para el diagnostico de FPI en la tomografia computarizada
de alta resolucion debe existir la presencia de patron de neumonia intersticial.
Ademas es necesario hacer énfasis que la certeza diagnostica de esta patologia se
incrementa cuando se realiza un analisis multidisciplinario entre neumologos,
radidlogos y patélogos con amplia experiencia en enfermedades pulmonares

intersticiales(Castillo et al., 2020).

En la siguiente tabla se muestran los criterios de neumonia intersticial propuestos
por la ATS/ERS.

Tabla1
Criterios de patron de neumonia intersticial usual (NIU) en la tomografia computarizada de alta resolucién

Patrtin de NIU (las 4 caracteristicas) Posible patrdn de NIU (1as 3 caracteristicas) No concordante con patron de NIU (cualquiera
de las 7 caracterfsticas)

1. Predominio basal, subpleural 1. Predominio basal, subpleural 1. Predominio en campos superior o medio

2. Anomalia reticular 2. Anomalia reticular 2. Predominio peribroncovascular

3. Panalizacién con o sin bronquiectasias por traccion 3. Ausencia de caracteristicas incompatibles 3. Alteracitn extensa en vidrio esmerilado (extensi6n >
con el patrén NIU alteraci6n reticular)

4, Ausencia de caracteristicas incompatibles 4. Abundantes micron6dulos (bilateral,

con el patrén NIU predominantemente en l6bulos superiores)

5. Quistes discretos (mfltiples, bilaterales, ademés
de las dreas de panalizacitn)

6. Discreta atenuacion en mosaico/atrapamiento aéreo
(bilateral, en 3 0 més ldbulos)

7. Consolidacion en segmento(s)/lébulo(s)

Modificada de Raghu et aF.



Radiologia

Desde el punto de vista radiolégico el patron que define la presencia de FPI es la
presencia de infiltrados reticulares los cuales tienen predominio basal y subpleural
ademas de la presencia de patrén de destruccion alveolar o panalizacion(Molina-
Molina et al., 2022). Anexo 1

Tratamiento

El tratamiento de esta patologia es relativo al estadio en el que se encuentre la
misma, asi como los factores prondsticos y las comorbilidades asociadas. Dentro
del umbral de tratamiento podemos destacar: “Considerar los tratamientos
antifibroticos disponibles, evitar factores agravantes de la enfermedad, tratar los
sintomas, considerar trasplante pulmonar y ofrecer terapia paliativa en la fase final
de la enfermedad’(Ancochea & Valenzuela, 2012; Serrano-Mollar, 2012).

Haciendo acépite en el parrafo anterior podemos destacar los siguientes

tratamientos:

Tratamiento Farmacoldgico

N-acetilcisteina: En modelos animales este farmaco a probado elevar la sintesis
de glutation es cual es un mediador antioxidante el mismo que disminuye la
progresion de la fibrosis. Cabe hacer acépite que a la fecha de este proyecto de
caso clinico aun se esta realizando un estudio sobre la eficacia del uso de este
farmaco para el tratamiento de la fibrosis, dicho estudio se denomina PHANTHER
(Ancochea & Valenzuela, 2012; Morell & Villar, 2012).

Pirfenidona (Esbriet): Es un medicamento que tiene atributos antifibroticos y
antiinflamatorios, ya que inhibe la proliferacion fibroblastica y las sintesis de
proteinas pro-fibrogenicas y citosina. En la actualidad es el farmaco de primera
linea para el tratamiento de la FPI en su estadio leve- moderado(Ancochea &
Valenzuela, 2012).



Tratamiento no farmacolégico

Oxigenoterapia

Debido a la perdida de unidades alveolares en la FPI se hace evidente y recurrente
los cuadros de hipoxemia “saturacion menor a 90%” y disnea experimentados por
los individuos que padecen esta patologia. Es por tal motivo que el aporte de
oxigeno suplementario mediante los distintos dispositivos de oxigenoterapia de
bajo y alto flujo cobran vital importancia ya que aportan concentraciones de oxigeno
necesaria para el mantenimiento niveles adecuados de presion de oxigeno en
sangre arterial, indispensable para el funcionamiento de los distintos 6rganos

(Ancochea & Valenzuela, 2012). Anexo 2

Rehabilitacion respiratoria

La revision Cochrane en 2008 evidencié que los programas de rehabilitacién
respiratoria en fases iniciales de la FPI, pueden beneficiar a este tipo de pacientes
ya que los condicionan a mejorar la tolerancia al ejercicio lo que promueve una

mejor calidad de vida (Ancochea & Valenzuela, 2012; Romero Ortiz et al., 2021).

Los programas de rehabilitacion respiratoria recomendados en este caso particular

son los siguientes:

Inspirometria incentiva

Este esta basada en la retroalimentacion, es decir el paciente puede ver
graficamente los movimientos inhalatorios y exhalatorios, lo que a su vez conlleva
a incentivarlo a mejorar su esfuerzo muscular. Para este fin generalmente se usa
un dispositivo denominado triflow y se realizan series de 10 repeticiones

inhalatorias y exhalatorias por sesion(Antonello et al., 2016).

Ventilacién no invasiva

Para esta terapia es necesario el uso de un dispositivo de presion positiva

“ventilador mecanico”, y las interfases “mascaras nasales, bucosanales o facial



total”. Las cuales al aportar una presién positiva en la via aérea mejora la ventilaciéon
alveolar, aporta una mayor concentracién de oxigeno y disminuye el trabajo de la
musculatura respiratoria. Adicional a eso la ventilacion no invasiva facilita el drenaje
bronquial debido al incremento del volumen corriente en la via aérea(Antonello
et al., 2016).

Inicialmente la programacion de la ventilacibn no invasiva segun las guias,
recomiendan cuando hay un fallo en la oxigenacién, iniciar con la modalidad CPAP
con una presion de 5cmh2o, la cual se aumenta en dependencias de las
necesidades del paciente. Si ademéas de fallo oxigenatorio coexiste un falla
ventilatorio “aumento de la presion parcial de dioxido de carbono PaCo2”, se

recomienda usar el modo Bilevel (Belenguer Muncharaz, 2019).

Es necesario argumentar que existen mas técnicas de rehabilitacion respiratoria,
sin embargo, en este documento se han descrito las que son usuales en nuestro

medio debido a caracteristicas y factores econémicos.

Justificacion

La fibrosis pulmonar es una patologia de especial cuidado ya que limita la
capacidad pulmonar funcional del individuo, en este proyecto se aborda la patologia
desde el punto de vista del accionar del terapista respiratorio, por lo tanto, este
trabajo cuenta con una justificacion tedrica, debido a que se exponen conceptos

actualizados que serviran de ayuda para futuros proyectos.



Objetivos

1.1.0bjetivo General

Identificar el accionar de terapia respiratoria en paciente femenino con

fibrosis pulmonar.

1.2.Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas fisiopatologicas de la fibrosis pulmonar.
e Seleccionar las pautas de tratamiento para la fibrosis pulmonar.

e Establecer el rol de terapia respiratoria en la fibrosis pulmonar.

1.3Datos Generales

e Nombre: XX

e Edad: 57 afos

e Sexo: Femenino

e Ocupacién: No refiere

e Educacion: Secundaria

e Raza: Mestizo

e Antecedentes patologicos: Insuficiencia cardiaca congestiva,

fibrosis pulmonar.

2. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1.Analisis del motivo de consulta y antecedentes. Historial clinico del

paciente

Paciente femenino de 57 afios de edad con antecedentes de mudltiples
ingresos por descompensacion de insuficiencia cardiaca congestiva, acude

al area de emergencia por presentar dificultad respiratoria.



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

enfermedad actual (anamnesis)

Paciente de sexo femenino de 57 afios de edad es ingresada al area de
emergencia por presentar cuadro clinico de descompensacion de hace
aproximadamente 2 dias de evolucion caracterizado por tos, cansancio
cefalea, sudoracion, dolor articular, taquipnea, taquicardia, al dia de hoy

empezando a presentar disnea de moderados esfuerzos.

2.3.Examen fisico (exploracion clinica)

Peso: 72 kg

Cabeza: Normocéfalo

Mucosas: Semihumedas

Pupilas: Reactivas

Cuello: No adenopatias

Torax: Simétrico

Csps: Con subcrepitantes bibasales, mas disminucién del murmullo
vesicular bibasales

RSCS: Ritmicos

Abdomen: Blando depresible, globuloso por obesidad

Extremidades: No edemas

Neurologico: Orientado, consciente, Glasgow 15/15

Signos Vitales: Presion arterial 98/62mmHg, frecuencia cardiaca: 105,

frecuencia respiratoria: 26, temperatura: 36 °C, saturacion de oxigeno :90 %



2.4.Informacion de examenes complementarios realizados

Examenes complementarios

Valores de referencia

Coagulograma

INR: 1.17 1-1.5
Tiempo de protrombina (TP): 11.5 9.8-14.8
Tiempo de tromboplastina (TTP): 31.3 27.9-41.9
Hemograma

Leucocitos: 11.40 5-10 k/ul
Hemoglobina: 17.1 12-15 g/dI

Hematocrito: 51.3

36.1%-44.3%

Volumen corpuscular medio: 97

81-99fl

Conc. media hemoglobina (mch): 33.4

32.36 g/d|




Volumen medio plaquetario: 9.1

7.4-10.41|

Monocitos: 7.2 0.3-0.8 k/ul
Eosinofilos: 3.7 0-4% k/ul
Linfocitos: 24.7 0-3.2 k/ul
Neutrofilos: 63.5 2.2-4.8 k/ul
Basdfilos: 0.9 0-1% k/ul

Plaquetas: 310

150.000-400.000

Recuento de glébulos rojos: 5.31 3-5.3 m/ul
Monocitos%: 7.2 0-8%
Eosindfilos%: 3.7 0-6%
Linfocitos%: 24.7 20-50%

Neutrofilos%: 7.24

37%-72%




Basofilos%: 0.9 0.2%-1%
Metabalico

Glucosa: 138 70-105 mg/dl
Electrolitos

Sodio en suero: 143

135-155 meq/I

Potasio en suero: 4.5 3.5-5 meq/l
Cloro en suero: 102 94-110 meq/!
Calcio: 10.6 8.5-10.2 mg/dI
Funcion renal

Nitrégeno ureico (bun): 33 4-22
Creatinina: 1.1 0.5-1.2

Funcion hepatica




AST (SGOT): 18 10-41 U/l

ALT (SGPT): 16 5-37 /I

2.5 Formulacion del diagnéstico presuntivo, diferencial y definitivo

Diagnostico presuntivo: Insuficiencia cardiaca congestiva
Diagnostico diferencial: Insuficiencia respiratoria aguda

Diagnostico definitivo: Fibrosis pulmonar

2.6 Analisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del

problemay de los procedimientos a realizar

Mediante la indagacion de antecedentes patologicos del paciente,
correlacionando con la clinica presentada al momento de ingreso aunado a
las imagenes de control se diagnosticé fibrosis pulmonar mas insuficiencia

cardiaca congestiva.
2.7 Indicaciéon de las razones cientificas de las acciones de salud.
Considerando valores anormales

PA: 95/64 mmHg,
FC: 105

FR: 26

T: 36 °C

Sa02: 90%



Gasometria arterial
PH: 7. 35

PCO2: 44

PO2: 81

HCO3: 22.5

B.EX: 4

S02:.89 %

Considerando valores normales

Signos vitales
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%

2.8Seguimiento

Dia 1l

Paciente femenino de 78 afios de edad en emergencia por presentar cuadro clinico
de aproximadamente 2 dias de evolucidn caracterizado por tos, cansancio cefalea,
sudoracién, dolor articular, taquipnea, taquicardia, al dia de hoy empezando a
presentar disnea de moderados esfuerzos motivo por el cual es ingresada a
emergencia donde se canaliza via periférica y se instaura oxigenoterapia por medio

de canula simple a 5 litros.



Dia 2

Paciente femenino de 78 afios de edad con disnea de medianos esfuerzos
ingresada en el area de emergencia con oxigenoterapia de bajo flujo por medio de
canula simple a 5 litros, se realiza Rx de torax observandose infiltrados pulmonares
bilaterales en vidrio deslustrado mas aumento de silueta cardiaca, a la auscultacion
subcrepitantes bibasales. Al momento con requerimiento de tratamiento de
inhalacion 2 puff de bromuro de ipratropio c/6h mas rehabilitacién pulmonar c/4h
manipulacion toracica, vibracion mecanica mas percusion toracica y drenaje

postural.

Signos vitales: SatO2: 96% - FC: LPM — FR: 26 RPM —T: 35.6

Gasometria arterial: PH 7.35 — PO2 82 MMHG - PCO2 61 MMHG - HCO3 26
MMOL/LT — SatO2 96%. PAFI: 186

Dia 3

Paciente femenino de 78 afios de edad ingresada en emergencia donde se realiza
interconsulta al area de UCI. Al momento paciente con cuadro de
descompensacion de hace aproximadamente 4 dias con reagudizacion de su
insuficiencia respiratoria, llevando ingresada en emergencia en su dia 2, donde ha
venido siendo tratada como insuficiencia cardiaca II/IV, con furosemida y digoxina,
quien no ha presentado mejoria clinica al referir continuar con disnea de reposo,
con uso de musculatura accesoria, apoyo abdominal en la respiracion, mas

taquipnea de 26 por minuto con SO 90 % apoyado con O2 por canula a 6 litros.

A la auscultacion campos pulmonares con subcrepitantes bibasales, mas

disminucién del murmullo vesicular bibasales

Al dia de hoy se realiza Rx de térax de control con evidencia de fibrosis pulmonar,
bronquiectasias, infiltrado pulmonar bilateral en vidrio deslustrado, mas silueta

cardiaca aumentada de tamano.



Al electrocardiograma fibrilacién auricular con respuesta ventricular adecuada QRS
90 MS, QTC 381 MS.

Neurolégico: Paciente consciente, orientada en tiempo espacio y persona,
Glasgow 15/15. Pupilas isocéricas reactivas, leve tendencia a la somnolencia.

Respiratorio: Se requiere iniciar oxigeno por canula de alto flujo con los siguientes
parametros flujo 40, fio2 55, temperatura 37°C. A la cual responde con buena
mecénica respiratoria SatO2: 98%. Rehabilitacién pulmonar, vibracion mecanica,
percusion toracica mas drenaje postural c/8h.

Gasometria arterial: PH 7.31 - PO2 68 MMHG - PCO2 55 MMHG - HCO3 27
MMOL/LT - SO2 91%.

Hemodinamicamente: Con tendencia a la hipotension, con T/A: 90/68MMHG, sin

descompensacion cardiaca hasta el momento.

Dia 4

Al momento se encuentra:

Neurolégico: Paciente consciente, orientada en tiempo espacio y persona,
Glasgow 15/15. Pupilas isocorico reactivas a la luz, se ha presentado mas activas

durante la guardia.

Respiratorio: Se encuentra recibiendo soporte de oxigeno por canula de alto
flujo. T: 34 FLUJO: 40 FIO2% 34% a la cual responde con buena mecéanica
respiratoria FR 18 RPM Y SAT O2: 98%.

Gasometria arterial: PH 7.41 — PO2 80 MMHG PCO2 40.9 MMHG — HCO3 25.6
MMOL/LT — SO2 96%. PAFI: 235

Hemodinamicamente: Al momento normotensa, con T/A: 138/78MMHG, sin
descompensacion cardiaca hasta el momento. Sin necesidad de soporte

vasopresor, pero con terapia antihipertensiva.



Dia 5

Paciente femenina de 78 afios, que cursa su tercer dia de internacion en la terapia
intensiva con diagnostico de insuficiencia respiratoria e insuficiencia cardiaca

congestiva descompensada.

Paciente fibriladora cronica, en condiciones delicadas, con tendencia a la
hipertension a pesar de mantenerse con doble esquema antihipertensivo por via

oral, y diuréticos. Se modifica dosis de sildenafil por su hipertension pulmonar.

Neurolégico: Paciente con apertura ocular espontanea, desorientada, obedece
ordenes, Glasgow 14/15, moviliza las 4 extremidades, pupilas isocoricas reactivas,

neurolégicamente activa.

Respiratorio: Paciente respirando con aporte de oxigeno a través de canula con
soporte a alto flujo con los siguientes parametros flujo 55, fio2 65, temperatura

37°C, saturando 96% con taquipneas.

Hemodinamia: Paciente con hipertension sostenida, se mantiene con enalaprilato,
doble esquema de antihipertensivo por via oral y diuréticos. Presion arterial 154/94,
FC 119, arritmica. Paciente con fibrilacién auricular crénica.

Infectolégico: No ha realizado picos febriles, leucocitos en 14.2 con neutrofilos en
90.8%. Marcadores de sepsis: Procalcitonina 0.05y PCR 24.67

Gasometria arterial: PH 7.38 — PO2 92 MMHG PCO2 56 MMHG — HCO3 25
MMOL/LT — SO2 97%. PAFI: 240



2.9 Observaciones

Debido a las patologias preexistentes que tenia el paciente al motivo de ingreso
tenia un alto indice de complicaciones y mortalidad, situaciones que fueron
explicadas a detalle a los familiares de dicho paciente, asi como las posibilidades
de abordaje y manejo avanzado de via aérea y colocacion de catéter central una
vez ingresado a la unidad de cuidado intensivos, para lo cual se hizo firmar los

consentimientos respectivos.

Es necesario acotar que la patologia del paciente no tuvo un buen desenlace a
pesar del tratamiento de vanguardia que se le brindo mientras permanecio
ingresado en la unidad. Tal es el caso que en el transcurso del quinto dia de ingreso
debido a su deterioro respiratorio y hemodinamico el paciente sufrié una parada

cardiorrespiratoria irreversible a pesar de medidas de reanimacion.

CONCLUSIONES

La fibrosis pulmonar es una enfermedad que, debido a su comienzo insidioso, su
diagndstico puede pasar inadvertido especialmente para los médicos del primer

nivel de atencion.

Debido a los dafios progresivos y severos que produce esta patologia en el tejido
pulmonar los pacientes que sufren esta enfermedad cuentan con una expectativa

de vida entre 2 y 5 afios luego de contraida la enfermedad.

El rol del terapista respiratorio en el tratamiento de estos pacientes consiste en
brindar apoyo, ya que mediante las distintas técnicas de rehabilitacion y
entrenamiento respiratorio se puede mitigar los efectos deletéreos de esta patologia
brindandole al paciente una mejor calidad de vida en el transcurso de la
enfermedad.
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ANEXOS

Anexo 1

Patron de la neumonia intersticial usual (NIU) en la tomografia computa-
dorizada de alta resolucion (TCAR) toracica.

Tomado de (Marcos et al., 2012).



Anexo 2

SIS TENMAS D E EBEAJO FLUJO

........

n:souqouaunul

SISTEMA DE ALTO FLUJO

(Sistema Dual Venturi)

ALTO
FLUJO

(Blanco)

Fuente: (Yomayusa et al., 2022)



Anexo 3

Rx de control donde se evidencia infiltrados difusos para hiliares bibasales mas

aumento de la silueta cardiaca y perdida de volumen en pulmén izquierdo.



