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TITULO DEL CASO CLINICO

PACIENTE DE 69 ANOS DE EDAD DE SEXO MASCULINO CON
ENFISEMA PULMONAR.



RESUMEN

El caso clinico estudiado tiene la siguiente estructura: como introduccion el
enfisema es una enfermedad destructiva irreversible de las paredes alveolares
debido al agrandamiento de las estructuras relacionadas con la captacion de aire
para el adecuado funcionamiento de los pulmones, como son los sacos alveolares,
los cuales se llenan de aire en forma excesiva por incapacidad total o parcial de
insuflar el aire adecuadamente, ya sea por deficiencia de la Alfa-1 Antitripsina
(AAT), acumulacion de proteasa o por la destruccion de las fibras elésticas del
alveolo secundaria a oxidantes que libera el humo del tabaco, nuestro trabajo tienen
un sustento tedrico con los siguientes temas: concepto y caracteristicas patolégicas
del enfisema, Factores de riesgo, Evaluacion del paciente con enfisema, y demas
temas en base a nuestro caso clinico, como objetivo principal tenemos identificar el
tratamiento Optimo para disminuir los sintomas delenfisema pulmonar, el cual sera
confirmado con el estudio de nuestro caso en el capitulo 2 en la metodologia del
diagndstico, una vez estudiado el caso podemos manifestar la siguiente conclusion
de que el tratamiento éptimo para disminuir los sintomas delenfisema pulmonar es
la aplicacion de oxigenoterapia y la aplicacion de terapia con inhalador de dosis

medida.

Palabras claves: Enfisema, Tabaquismo, Oxigenoterapia, Broncodilatador,

Tratamiento.



ABSTRACT

The clinical case studied has the following structure: as an introduction, emphysema
is an irreversible destructive disease of the alveolar walls due to the enlargement of
the structures related to the uptake of air for the proper functioning of the lungs,
such as the alveolar sacs, which they fill with air excessively due to total or partial
inability to insufflate the air adequately, either due to deficiency of Alpha-1
Antitrypsin (AAT), accumulation of protease or due to the destruction of the elastic
fibers of the alveolus secondary to oxidants that it releases tobacco smoke, our work
has a theoretical support with the following topics: concept and pathological
characteristics of emphysema, Risk factors, Evaluation of the patient with
emphysema, and other topics based on our clinical case, as main objective we have
to identify the treatment optimal to reduce the symptoms of pulmonary emphysema,
which will be confirmed with the He gave our case in chapter 2 in the diagnostic
methodology, once the case has been studied we can express the following
conclusion that the optimal treatment to reduce the symptoms of pulmonary
emphysema is the application of oxygen therapy and the application of metered
dose inhaler therapy.

Keywords: Emphysema, Smoking, Oxygen Therapy, Bronchodilator, Treatment.



INTRODUCCION

Cada dia, entre los pacientes con enfermedades respiratorias, la demanda
de tratamiento del sistema respiratorio estd aumentando, especialmente en
aguellos pacientes con enfermedades pulmonares severas, como enfisema. En
nuestro pais, la prevalencia de esta enfermedad es 9,1%. La edad esta entre 40 y

70, y la proporcién de hombres a mujeres es de 4: 1. (ALAT, 2017)

El enfisema pulmonar se caracteriza por ser destructiva y sin cura, que afecta
directamente a las paredes alveolares, esto es causada por la expansion estructural
relacionada con la entrada de aire necesaria para el funcionamiento normal de los
pulmones, el déficit de Alfa-1 Antitripsina (AAT), provoca el llenado alveolar, pero
al no estar activa produce destruccion de las fibras del alveolo esto generalmente

ocurre por los efectos del humo del tabaco.

Como ya se ha mencionado el enfisema pulmonar es causado por el

consumo de tabaco clasificandolo también en enfisema "senil" y el "torac6geno”

En este cuadro el desequilibrio de los agentes quimicos no permite la
contraccion y expansion de los pulmones, lo cual lleva a la distensién marcada y
sostenida de los pulmones que le da el aspecto de "torax en tonel” resultante de
areas enfisematosas en el veértice, base o apice del pulmoén. (Alvarez A., 2019)

Se plantea un tratamiento comprensivo, personalizado y multidisciplinarios
donde el profesional en Terapia Respiratoria conforme un grupo de especialistas y
familiares, demuestre que su atencion debe ser habitual. Demostrando que la
fisioterapia es esencial en enfisema pulmonar y se mejore la aclaracion mucociliar,

aumentando el volumen de las secreciones para conservar la funcion respiratoria.

Vi



. MARCO TEORICO

CONCEPTO Y CARACTERISTICAS PATOLOGICAS

El enfisema pulmonar no tienen una correcta definicion clinica, este es
definido como un agrandamiento anormal y que llega a ser permanente. Con esta
definicidn se intenta distinguir al enfisema de otras enfermedades respiratoria que

cursan por los mismos signos clinicos. (Menendez Z., 2018)

En esta ocasion se pueden presenciar cuatro tipos de enfisema todo

depende de su localizacion, entre ellos tenemos:

Enfisema controlobulillar o centrolobular, este tipo de enfisema sucede
cuando el afectado es el centro del lobulillo, a este también se le denomina |l6bulo
de Miller. Este término se establecié por Gough, Heppleston, Leopold y Maclean
con el fin de referirse al centro del lobulillo. mostrandose inalterado el resto del
mismo. y es equivalente al término de enfisema centroacinar utilizado por otros

autores. (Echegoyen R., 2017)

Enfisema panlobulillar o panlobular, este tipo de enfisema afecta a
absolutamente toda la superficie del lobulillo, si esta enfermedad se agrava puede

afectar a la mayoria del pulmon.

Enfisema paraseptal, en este el Unico afectado es la periferia del lobulillo.

Enfisema irregular o cicatrizal formado por traccion alrededor de las

cicatrices del paréngquima pulmonar, cualquiera que sea su origen y localizacion.

El enfisema panlobulillar o panaciar es el enfisema destructivo, universal,

que afecta a todo el parénquima y poco a poco va invadiendo todos los campos



pulmonares; en tanto que el centroacinar o centrolobulillar se limita al centro del
lobulillo respetando el resto del mismo. La impresién macroscépica de un enfisema
centrolobulillar es la de un tejido pulmonar con una especie de punteado o moteado
disperso. Claro esta que ambas formas pueden coincidir y que el centrolobulillar
puede acabar en panolobulillar. La cicatrizal y paraseptal serian formas mas
localizadas y funcionalmente menos trascendentes. (Sabbagh E., 2018)

Sintomas

El enfisema puede existir durante muchos afios sin que note ningln signo o
sintoma, a pesar de esto la presencia de dificultad respiratoria sera el sintoma
principal que puede empeorar con el tiempo, este problema de salud es muy

agresivo ya que la falta de aire incluso se da en reposo.

Para mejorar la condicion clinica es necesario evitar las actividades que
dificulten una buena ventilacion, asi evitaremos que estos sintomas perjudiquen

nuestro diario vivir.

Causas

Dentro de las causas del enfisema pulmonar tenemos los siguientes:

Humo de biomasas

Tabaquismo activo-pasivo

Quimicos y polvos

Hay que recalcar que el enfisema muy pocas veces se produce por un
trastorno hereditario, y si sucede se lo denomina enfisema por deficiencia de alfa-1
antitripsina. (Hanly K., 2017)

Factores de riesgo



Los factores que aumentan el riesgo de padecer un enfisema comprenden:

Tabaquismo.

El tabaco “es la causa mas frecuente y determinante de enfisema
pulmonar(sobre todo de tipo centroacinar), aunque puede deberse a otras
sustanciascontaminantes como la poluciéon ambiental y combustion de biomasa,

pero con unmenor valor causal’

La cantidad de cigarrillos consumidos a diarios y la exposicion al humo
queconlleva esta actividad tiene una relacion proporcional a la aparicion de
enfisemapulmonar, esta enfermedad suele presentarse por lo general y a acusa de

fumar enla parte superior de los pulmones, misma que limita al aparato respiratorio.

Es importante hacer conciencia sobre el consumo del tabaco puesto que
esunhabito dafiino para la salud. Ademas, existe una variante directa con el
cigarrillo ycausa una pérdida de alfa-1 antitripsina (hereditario y ademas
infrecuente), estasustancia se encuentra en los pulmones y su funcion es la de
resguardar a losalveolos. A diferencia del enfisema pulmonar esta variante
predomina la parteinferior de los pulmones y tiende a ser panacinar, ademas que

puede afectar otrosérganos. (Zamarro C., 2018)

Humo de lefia

Los niveles de contaminantes dentro de la cocina suelen ser muy altos,
eincluyen sustancias toxicas y cancerigenas El potencial patogénico de
estaexposicion ha sido poco explorado La exposicion al humo de lefia se ha
asociadoa bronquitis cronica y a obstruccion bronquial en adultos, asi como a las

infecciones respiratorias agudas en nifios. (Mendoza A., 2018)



El humo del tabaco es sin duda el principal factor de riesgo para el
desarrollodeenfisema pulmonar, la exposicion al humo de combustibles de
biomasa, especialmente lefia, dentro del hogar, para cocinar y calefaccion, es
también unacausa apreciable pero muy poco reconocida de EPOC en los paises
en vias dedesarrollo. Se debe tener en cuenta que la mitad de la poblacién a nivel
mundial,es decir unos 5 mil millones de personas, utiliza combustibles para uso
domeésticos,el impacto que tiene sobre la salud de la poblacion expuesta, es un

tema de muchaconsideracién. (Loscalzo J., 2017)

Edad.

Aungue el dafio pulmonar que se produce en el enfisema se manifiesta
gradualmente, la mayoria de las personas con un enfisema relacionado con el
tabaco comienza a notar sintomas de enfermedad entre los 40 y los 60 afios de
edad.

Exposicién al tabaquismo pasivo.

El tabaquismo pasivo, también denominado tabaquismo ambiental, se refiere
al humo que inhalas del cigarrillo, la pipa o el cigarro de otra persona, sin darte
cuenta. Permanecer en medio del humo ambiental aumenta el riesgo de sufrir

enfisema.

Exposicion laboral a emision de gases o polvo.

Si inhalas gases emanados por ciertos productos quimicos o polvo de
cereales, algodon, madera o productos mineros, tienes mas probabilidades de

padecer enfisema. Este riesgo es aun mayor si fumas.

Exposicién a contaminacion ambiental interna y externa.



Inhalar contaminantes internos, como los gases de un combustible para
calefaccion, como asi también contaminantes externos, por ejemplo, de cafios de

escape vehiculares, aumenta el riesgo de padecer enfisema.

Complicaciones

Las personas que presentan enfisema también son mas propensas a

padecer:

Colapso pulmonar (neumotérax). Un colapso pulmonar puede poner en
riesgo la vida de las personas que padecen enfisema grave, porque la funcién de
los pulmones ya se encuentra muy comprometida. Esto es poco frecuente pero

grave cuando sucede.

Problemas de corazon. El enfisema puede aumentar la presion en las
arterias que conectan el corazén con los pulmones. Esto puede causar un trastorno
denominado «cardiopatia pulmonar», en el que una seccién del corazon se

expande y debilita.

Grandes orificios en los pulmones (bullas). Algunas personas con
enfisema presentan espacios vacios en los pulmones denominados «bullas».
Pueden tener una dimension igual a la mitad del pulmon. Ademas de reducir el
espacio disponible para que el pulmén se expanda, las bullas gigantes pueden

incrementar el riesgo de sufrir un neumotérax.

Evaluacion del paciente con enfisema

La investigacion del paciente con sospecha de enfisema, va encaminado a
confirmar acertadamente el diagnéstico y el estado de la enfermedad. Los estudios

paraclinicos disponibles, como la tomografia convencional o de alta resolucién,



puede clasificar al enfisema en subtipos especificos. Ella permite identificar a
aquellos pacientes con un tipo particular de enfisema, planificar el area quirargica

a resecar y atender las eventuales complicaciones que pudiera existir.

Esta evaluacién previa del paciente, debe incluir, estudios radiol6gicos

previos y tomograficos, por una parte y por otra, valoracion clinica y fisiolégica.

Evaluacién clinica

Historia clinica

Comprende el interrogatorio sobre antecedentes de infecciones bronquiales
y/o pulmonares, asociadas con tos productiva y disnea. Cuantificar la intensidad de
estos sintomas, es de capital importancia.

Ademas, el habito tabaquico, la asociacion de exposicibn a agentes
ambientales (contaminantes), antecedentes laborales, enfermedades pulmonares
no infecciosas previas que han requerido tratamiento médico controlado y asistido.
La existencia de enfermedades hereditarias de tipo familiar (por ejemplo;
histiocitosis X, deficiencia del alfa | antitripsina), cancer pulmonar, enfermedades

metabolicas (diabetes mellitus), malformacion congénita pulmonar, etc.

También los estados de hiperreactividad bronquial, que han requerido
hospitalizacion o tratamiento ambulatorio previo. EI nimero de hospitalizaciones al
afo, por descompensacién respiratoria, nos alertaria sobre el estado funcional de
sus pulmones. La asociacion de enfermedad cardiaca conjunta, ensombreceria ain

mas el prondstico del paciente enfisematoso. (Uzcategui J., 2019)

Examen fisico



La exploracién fisica del paciente con enfisema, no solo se limita al examen
respiratorio. La cuantificacion del peso corporal pudiera demostrar en cierto grado,
el prondstico de estos pacientes. Wilson y col. han demostrado que en los pacientes
con pérdidas de peso mayores del 10% su evolucion fue mas desfavorable que

aguellos que mantienen su peso dentro del ideal. (MIR, 2019)

Aparte de los hallazgos clinicos a la auscultacion, percusion y estatus fisico
del enfisematoso, es importante la exploracién general en busca de acropaquia,
cianosis periférica o central, edemas periféricos, adenopatias (supraclaviculares,
cervicales, axilares), la existencia de deformidades toracicas y medidas
antropométricas para cuantificar la masa muscular existente. La presencia de
edema bimaleolar en el paciente con enfermedad obstructiva cronica, no siempre

debe estar asociada a cor-pulmonale.

Imagenologia

Radiologia de térax

Todo paciente con enfermedad bronco obstructiva crénica, debe ser
explorada radiolégicamente. En ella, se determinard la caracteristica mas
predominante a los hallazgos radiol6gicos. La hipertransparencia de los campos
pulmonares, la escasa existencia del patron vascular, mediastino alargado,
hemidiafragmas planos en las proyecciones AP y lateral, nos confirma la presencia

de atrapamiento de aire, de un patron puramente enfisematoso dentro del EPOC

Evaluacion funcional pulmonar



Ella abarca una variedad de examenes de exploracion de la funcion
respiratoria. En ocasiones, muchas de estas pruebas no estan disponibles en

nuestros servicios asistenciales.

Prueba tales como:

1. Medir funcionalidad pulmonar.

Mecénica pulmonar (flujos, volimenes, DL CO, compliance).

Fuerza muscular respiratoria (maxima presion inspiratoria, maxima presion

expiratoria).

2. Funcionalidad diafragmatica.

Presién transdiafragmatica.

3. Evaluacién en el gjercicio.

Capacidad maxima (% del valor predictivo).

Sintomas limitantes.

Respuesta cardiorrespiratoria (frecuencia cardiaca, EKG)

Presidn gastrica y esofagica.

4. Prueba de caminata de 6 minutos.
5. Gasometria arterial.



Pa02, PaCOz2, lactato (durante el ejercicio).

Saturacion de oxigeno

Signos y sintomas del enfisema pulmonar

e Signos

La tos y la expectoraciébn no son signos de enfisema, pero revelan la

bronquitis asociada.

e Sintomas funcionales. disnea, primero, de esfuerzo; luego, continda

llegando a confinar al sujeto a una inmovilidad casi absoluta.

Hipoxia

El enfisema pulmonar puede dar como resultado grados graves de hipoxia
celular en todo el cuerpo. La hipoxia, es altamente grave, lo cual puede producir la
muerte de las células del todo el cuerpo, pero en grados menos graves produce
principalmente:

v Depresion de la actividad mental, que a veces culmina en el coma.

v/ Capacidad de trabajo de los musculos reducida

Disnea



La disnea tiene como significado malestar de la mente la cual esta
relacionada con la dificultad de ventilar lo suficiente para poder cubrir la necesidad

de aire. La disnea tiene un sindbnimo frecuente llamado hambre del aire.

Existen tres factores que estan presentes en el desencadenamiento de la

disnea:

> alteraciéon de los gases respiratorios en relacion de los liquidos
corporales, principalmente la hipercapnia vy, la hipoxia.

> El grado de esfuerzo que deberian efectuar los musculos de la

respiracion para obtener una respiracion adecuada.

> El estado mental.

Cuando hay acumulacién de exceso de diéxido de carbono dentro de los

liquidos corporales, la persona va a presentar mucha disnea.

Pero en ciertas circunstancias la concentracion de diéxido de carbono que
se encuentra en los liquidos corporales es normal, aun asi para poder obtener la

normalidad de los gases respiratorios la persona de manera forzada debe respirar.

En estas circunstancias la actividad de los musculos de la respiracion es
intensificada lo cual da a la persona la sensacion de disnea. Por ultimo, puede que
las funciones respiratorias de la persona estén en estado normal pero su estado
mental este alterado, y asi producir una disnea. Esto es llamado disnea neurdgena

o disnea emocional. (Lechtzin A., 2019)

Por ejemplo, cuando una persona piensa por un momento en la respiracion
puede causar un cambio menor en su respiracion propia, haciéndolo un poco mas
profundo que lo normal, esto se da por una sensacion de disnea leve. Aquella

sensacion se da en personas que tienen algun temor psicologico de no tener aire

10



suficiente para respirar, como por ejemplo al estar en habitaciones pequefias o con
una cantidad de personas considerables.

Los diversos componentes del humo del tabaco ocasionan un proceso
inflamatorio crénico que afecta las vias aéreas, al parénquima y a la circulacion
pulmonar. Ademas de la inflamacién, otros dos procesos parecen ser de relevancia

en la patogénesis de la EPOC.

e Sintomas fisicos:

> Inspeccidn. Se podra observar. Agrandamiento del térax generalmente en
las partes altas, con cifosis dorsal y curvatura anormal del esternén. Respiracion
aumentada y muy superficial, tensionando los musculos respiratorios secundarios
y tiraje suprasternal y clavicular, y ciertas veces intercostal, con aumento del
plastrén esternocostal en la inspiracion. A la espiracion forzada sigue una

precipitada inspiracion.

> Palpacion. Vibraciones vocales disminuidas. Dificil percepcion del choque de
la punta cardiaca.

> Percusién. Hipersonoridad global, a veces con un timbre especial (en caja
de cartdén). Desaparicién o gran reduccién de la matidez cardiaca.

> Auscultacion. Disminucion del murmullo vesicular con sibilancias
respiratorias en las respiraciones normales y forzadas; si en esta Gltima no aumenta

ambos, cabe pensar que existe una falta de ventilacion alveolar.

En la historia clinica del paciente con sospecha de EPOC, deben ser
valorados los antecedentes familiares de EPOC y otras enfermedades respiratorias
cronica, los antecedentes personales de asma, sinusitis o polipos nasales, y la
comorbilidad asociada (cardiopatias o enfermedades reumatoldgicas), incluyendo

exacerbaciones y hospitalizaciones por causa respiratoria.

11



Aunque la prueba basica para el diagnosticar de la EPOC es la espirometria,

otra serie de exploraciones complementarias pueden ser de utilidad.

o Examen radiolégico: se observard hiperclaridad de los campos pulmonares
con enrarecimiento de la parte vascular, ciertas veces con las arterias gruesas.
Aumenta el diametro vertical, con vista anteroposterior se encontrard con lo mismo,
por la curva anormal del esternén y por la cifosis dorsal. La amplitud de los
movimientos costo-diafragmaticos estaran en disminucion, lo cual se evidencia por

clises tanto en la inspiracion como la espiracion forzada

o Examen funcional. Aumento del volumen residual, con trastorno ventilatorio
obstructivo. Son utiles la angioneumografia, el cateterismo cardiaco, y el

electrocardiograma.

El principal diagnostico diferencial debe realizarse con el asma. También
deben incluirse otras entidades, como insuficiencia cardiaca congestiva,
bronquiectasias, bronquiolitis obliterante, panbronquiolitis difusa, tuberculosis, etc.
(GOMEZ J., 2018)

Tratamiento

Abandono del tabaquismo.

En preferencia dentro de la asistencia a las personas con EPOC es dejar de
fumar, este seria la mejor opcidén de tratamiento en cualquier estado o grado de
enfermedad. Lo mas beneficioso de dejar de fumar es que la tos va a reducir y
también hay reduccion de esputo. Las lesiones que se dan a nivel bronquiolares
son posiblemente reversibles, y en cierto porcentaje, y la desintegracion funcional
puede que no prospere después de haber dejado de fumar. las personas adultas

gue son consumidoras de cigarrillo, el valor del FEV1 disminuye alrededor de 20-

12



30 ml por afio. Hay fumadores que son vulnerables los cuales pueden desarrollar
un dafio el cual puede disminuir de 40 a 100ml por afo. (Ruiz C., 2018)

Broncodilatadores.

Este tipo de farmaco ayuda a disminuir la tos, disminuye la sensacion de falta
de aire y los problemas para respirar en el momento de relajar las vias respiratorias,
pero estos farmacos no son adecuados para tratar el enfisema pulmonar, pero en

el tratamiento para el asma y la bronquitis crénica lo son.

En ciertos casos solo hay un tratamiento de rehabilitacion que no se debe
subestimar, el cual sirve para aliviar a las personas y les da la posibilidad y
condiciones de llevar una vida normal. La disnea se da en las personas que tienen
EPOC, la cual puede atribuir en la obstruccion de vias aéreas, este puede tener
respuesta y responder a los broncodilatadores, a pesar de que su respuesta no sea

tan positiva como en los pacientes asmaticos. (Barros M., 2019)

Para tener una idea general, los broncodilatadores son sugeridos
principalmente a las personas con EPOC y su uso es aconsejable de manera
inhalatoria. Los principales fallos que se dan cuando se realiza el tratamiento de
broncodilatadores es el mal uso de las maniobras de inhalacién de los dispositivos,
bajo nivel de vaciado, mala sincronizacion con la inspiracion, flujos inspiratorios
bajos, lo cual hace recomendables programas educativo direccionado a este tema
las cuales pueden ser incluidas en otras funciones como enfermeria, aunque los

resultados sean positivos no resuelve totalmente este problema.

Cuando hacemos uso debido a los dispositivos nos facilita el uso de esta via,
probablemente subird la cantidad de farmaco recomendado, y va a estar
generalmente apropiado en ciertos casos. Al momento de realizar el tratamiento
exacto este se relacionara con menor cantidad de indicaciones en el dia,

probablemente con la disminucion de medicamentos.

Agonistas B inhalados de accion corta
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Los agonistas 2 inhalados de accion corta como el salbutamol presenta una
duracion de accion reducida en el enfisema. Este farmaco puede administrarse
cada 30-60 minutos segun se tolere. Los tratamientos posteriores pueden
disminuirse a 2-4 inhalaciones cada 4 horas a medidas que la reagudizacion
empiece a resolverse. Todos los agonistas (2 pueden provocar temblor

nerviosismo, taquicardia y taquiarritmias. (Oscanoa A., 2018)

Anticolinérgicos inhalados de accion corta

Los anticolinérgicos inhalados de accion corta como el ipratropio puede
administrarse en una dosis de 4-6 inhalaciones cada 4-6 horas para una
reagudizacién de EPOC. Generalmente el ipratropio se tolera bien y suele reducir
el riesgo de hipoxemia y provocar un menor numero de los otros efectos
secundarios caracteristicos de los agonistas 2. Los anticolinérgicos pueden
provocar xerostomia, xeroftalmia y obstruccion del cuello de la vejiga, o agravar el

glaucoma del angulo agudo (Carrasco E., 2018)

Corticosteroides

Se recomienda la administracion sistémica de corticosteroide durante las
reagudizaciones de la EPOC que exigen hospitalizacién. Se ha demostrado que
reduce al minimo el tiempo de recuperacion, la incidencia de recaida y restablecen

la funcidn pulmonar a los niveles pre morbidos mas rapidamente que el placebo.

La dosis y duracion del tratamiento para los corticosteroides sistémicos no
estan estandarizadas, se administra metilprednisolona, 125 mg i.v cada 6 horas,
durante los primeros 3 dias, seguida la prednisona oral, 40-60 mg v.o cada dia,
durante las siguientes 2 semanas el efecto adverso mas frecuente de la

administracion de corticosteroide sistémico es la hiperglucemia.
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El papel de los corticosteroides sistémico para las reagudizaciones tratadas
en el &mbito ambulatorio es polémico. Los periodos cortos de corticosteroides
orales en pacientes con EPOC de moderada a grave pueden mejorar los resultados
de os pacientes con reagudizaciones de la EPOC dados de alta de urgencia.
(Valenzuela P., 2019)

Oxigenoterapia.

Cuando la enfermedad esta en una etapa avanzada, este tratamiento como
es la oxigenoterapia, es la opcibn mas eficiente para la hipertension arterial
pulmonar, y la repercusion cardiaca congestiva; aunque la oxigenoterapia dada a
domicilio se ha podido demostrar que es una de las pocas opciones que pueden
ayudar a mejorar la vida de las personas con EPOC altamente evolucionada (Trials
C., 2019)

Hay un extenso acuerdo relacionado a la guia de oxigenoterapia domiciliaria
continua: presion arterial de oxigeno valores aproximados de 55 a 60 mmHg y
también debe estar presente una poliglobulia, signos clinicos, o electrocardiogréafico

de cor-pulmonale.

Es indispensable que el paciente este en una fase estable y que tenga por
lo menos a 3 meses de reagudizacion. La fuente de la oxigenoterapia domiciliaria
puede ser oxigeno liquido, bombonas de gas comprimido o de preferencia
concentradores de oxigeno. Para poder llegar a la realizacion de horas suele ser
preferible que la persona tenga un sistema portatil para que pueda usarlo fuera de

su domicilio.

1.1. Justificacion.

Existen multiples circunstancias que hacen a los sujetos con enfisema
pulmonar mas vulnerables a padecer infecciones respiratorias entre las cuales

estan; hipersecrecion mucosa, colonizacion de vias aéreas, inflamacion del epitelio
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bronquial, hiperviscosidad mucosa, alteracion de la geometria bronquial y

alteracion en el transporte mucociliar.

Este caso clinico tiene una justificacion practica ya que se basa en el
conocimiento del enfisema pulmonar y su tratamiento ideal dentro de las cuales

contamos con Inhalo terapia, Oxigenoterapia, Fisioterapia Toracica.

El beneficio directo es para el paciente con enfisema pulmonar ya que esta
enfermedad debe ser considerada como una dolencia permanente, y que hasta la
actualidad no existe manera de desaparecerla, es por eso que se busca mejorar la
calidad de vida del paciente centrandonos para ello en dos frentes, el uno es
meédico, confiando en un neumaologo, el segundo es de exclusiva dependencia del

paciente.

1.2. Objetivos.

1.2.1. Objetivo general

Identificar el tratamiento éptimo para disminuir los sintomas del enfisema

pulmonar

1.2.2. Objetivos especificos

Evaluar la utilidad del estudio radiografico simple y de la tomografia

computarizada de alta resolucion de torax en el diagnéstico del enfisema pulmonar.

Analizar los factores de riesgo que intervienen en la manifestacion de esta

enfermedad.

Determinar la prevalencia del enfisema pulmonar en pacientes con factores

de riesgo predisponentes.
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Datos generales

Nombres completos: N/A

Fecha de nacimiento 1951

Edad: 69

Sexo: Masculino

Estado Civil: soltero

Hijos: 2

Raza: Mestizo

Lugar de Residencia: Babahoyo
Direccion: Mejia y Juan X marcos
Ocupacion: Electricista

Nivel Sociocultural/Econémico: Media

Nivel de Estudios: Superior

II. CAPITULO
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2. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1. Analisis del motivo de consulta y antecedentes.

Paciente masculino de 69 afios de edad que acude por presentar cuadro que
inicia hace aproximadamente un mes, caracterizado por disnea de minimo
esfuerzo, paciente niega alza térmica paciente manifiesta que fuma durante 45
afos, mediante la valoracién se presencia de tos no productiva, con presencia de

mala mecanica respiratoria, al evaluar oximetria de pulso satura 85%.

Historial clinico del paciente.

Antecedentes patoldgicos personales: Asma Bronquial
Antecedentes personales quirurgicos: Apendicitis hace 25 afios
Antecedentes patoldgicos familiares: hipertension Arterial

Héabitos: Tabaquismo activo desde hace 45 afios

2.2. Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre la

enfermedad actual (anamnesis).

Paciente con antecedente de Asma bronquial, quien manifiesta que presenta
disnea en reposo, al realizar exploracion fisica se puede evidenciar que realiza mala

mecanica respiratoria, se realiza gasometria arterial y sus valores determinan que
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existe una acidosis respiratoria con un Ph de 7.35 y una Pco2 de 46, se sugiere

pase a piso para una mejor evaluacion del paciente.

Ultima Gasometria arterial
PH: 7,35

PCO2: 46.5

PO2: 145

HCOa3: 28,4

BE: 4,1

SATO2: 99,6

Acidosis Respiratoria

2.3. Examen fisico (exploracion clinica).

Condicion neurolégica. - Paciente orientado, colaborador obedeciendo
ordenes manifestadas por el médico, pupilas isocéricas reactivas, paciente maneja
un 15/15.

Condicion respiratoria. - Paciente con presencia de distrés respiratorio
severo se le coloca un sistema de alto flujo con un flujo de 40 y una FIO2 de 45 el
cual muestra una saturacion de 99%, a la auscultacion se aprecian sibilancias el

cual nos indican un estrechamiento de las vias aéreas pequenias.

Condicion Cardiovascular. - Paciente estable hemodinamicamente estable
el cual no es necesario el uso de vasopresores, presion arterial 110/85 y con una

frecuencia cardiaca de 88 latidos por minutos.

Condicion gastrointestinal: Abdomen blando depresible no doloroso, con

ruidos hidroaéreos presentes, no se palpan visceromegalias.
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2.4.

Condicion Renal: Diuresis conservada, dentro de parametros normales.

Informacion de examenes complementarios realizados

Examenes de Laboratorio

Hemoglobina 12,1 gr/dI
Leucocitos 11 900/mm3
Plaquetas 295 000/mm3
Albumina: 3,3 g/dI

DHL 1 652 UI/L

Quimica Sanguinea

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

Gasometria Arterial

PH: 7,48
PO2: 56 mm Hg
PCO2: 32 mm Hg
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HCO3 -: 20 mEq/L
Sat 02: 90,7 %
FiO2: 21%.

Electrocardiograma

El electrocardiograma mostré ritmo sinusal, crecimiento de la auricula

izquierda y extrasistoles supraventriculares aisladas.

RX de torax.

La radiografia de térax mostro infiltrados intersticiales predominantemente

en bases pulmonares

2.5. Formulacion del diagnostico 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.

Hasta el momento, el Enfisema Pulmonar no tiene cura, pero existen
tratamientos que incluyen cambios en el estilo de vida y existen tratamientos que

pueden mejorar su calidad de vida.

Tratamiento

Abandono del tabaquismo.
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En preferencia dentro de la asistencia a las personas con EPOC es dejar de
fumar, este seria la mejor opcion de tratamiento en cualquier estado o grado de
enfermedad. Lo mas beneficioso de dejar de fumar es que la tos va a reducir y
también hay reduccion de esputo. Las lesiones que se dan a nivel bronquiolares
son posiblemente reversibles, y en cierto porcentaje, y la desintegracion funcional

puede que no prospere después de haber dejado de fumar.

Broncodilatadores. Este tipo de farmaco ayuda a disminuir la tos,
disminuye la sensacién de falta de aire y los problemas para respirar en el momento
de relajar las vias respiratorias, pero estos farmacos no son adecuados para tratar
el enfisema pulmonar, pero en el tratamiento para el asma y la bronquitis crénica lo

son.

Agonistas B inhalados de accién corta

Los agonistas 2 inhalados de accion corta como el salbutamol presenta una
duracion de accion reducida en el enfisema. Este farmaco puede administrarse
cada 30-60 minutos segun se tolere. Los tratamientos posteriores pueden
disminuirse a 2-4 inhalaciones cada 4 horas a medidas que la reagudizacion

empiece a resolverse.

Anticolinérgicos inhalados de accion corta

Los anticolinérgicos inhalados de accién corta como el ipratropio pueden
administrarse en una dosis de 4-6 inhalaciones cada 4-6 horas para una
reagudizacion de EPOC. Generalmente el ipratropio se tolera bien y suele reducir
el riesgo de hipoxemia y provocar un menor numero de los otros efectos

secundarios caracteristicos de los agonistas 2.

Oxigenoterapia.

Cuando la enfermedad esta en una etapa avanzada, este tratamiento como

es la oxigenoterapia, es la opcidbn mas eficiente para la hipertension arterial
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pulmonar, y la repercusion cardiaca congestiva; aungue la oxigenoterapia dada a

domicilio se ha podido demostrar que es una de las pocas opciones que pueden

ayudar a mejorar la vida de las personas con Enfisema Pulmonar.

Plan de tratamiento propuesto

1.- Indicaciones de emergencia

2.- Cuidados de enfermeria

3.- Control de signos vitales

4.- Oxigenoterapia

5.- Dieta para diabético

6.- Cl Na 0.9% 1000 ml i.v pasar a 42 ml hora
7.- Insulina

Pre desayuno 14 uivsc

Pre cena 6 uivsc

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

considerando valores normales.

Considerando los siguientes valores podemos determinar la gravedad de la

enfermedad:

Gasometria arterial

PH: 7,4
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PCO2: 26,9

PO2: 88,5

HCOS: 21,2

BASE EXCESO: -4,8;
SAQO2: 97

PAFI: 93

2.8. Seguimiento.

En la estancia del paciente en esta casa de salud es necesario un respectivo

seguimiento debi6 a la siguiente medicacion administrada:

Medicacién:

Solucién salina 0.9% 1000cc + 1 ampolla de hidroxicobalamina i.v cada dia

arazon de 42 ml/h
Morfina 40 mg (2 amp) en 100 cc cloruro de sodio 0,9 % iv 5 mi/h
Omeprazol 40 mg i.v cada dia.
Acetilcisteina 1200 mg i.v cada 12 horas.
Meropenen 1griv ¢/8 horas.
Vancomicina 1gr i.v cada 12 horas.
Metilprednisolona 125 mg i.v cada dia.
Sulfato de mg 1gr en 100 cc iv cada dia.
Heparina 5000 cada 8 horas.
Acido acetil salicilico 1 tab via oral cada dia.
Clopidogrel 75 mg via oral cada dia.

Dia 2

Paciente que durante estancia hospitalaria se mantiene tranquilo, saturando

97% con oxigeno por canula a 3 litros orientado en tiempo y espacio, colaborador
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al interrogatorio, realiza movimientos, deambulacion sin complicaciones, no se

observa uso de musculos accesorios, conserva diuresis

Continuar indicaciones ya dadas.

Seguimiento por medicina interna.

Dia 3

Paciente que refiere mejoria de disnea al examen fisico despierta orientado.

Torax: Simétrico campos pulmonares: crepitantes bibasales

Ruidos Cardiacos: ritmicos no soplos,

Abdomen: Blando depresible no dolor,

Extremidades: sin novedad

Comentario:

Paciente se mantiene en hospitalizacion por enfisema pulmonar al momento
se mantiene saturando adecuadamente con mascarilla simple sin signos de distrés

ni uso de musculos accesorios para la ventilacion.

Gasometria arterial:

PH 7.46
PCO2 26.9
PO2 109
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SAT 98.1%
HCO3 22.0.

Se indica tratamiento hipoglicemiante con insulina a dosis bajas ya que es la
primera vez para la paciente, ademas considerando compromiso ventilatorio se
indica administrar corticoides lo que podria empeorar hiperglicemia en este
contexto se requiere valorar en los siguientes dias la necesidad de aumentar dosis

de insulina

Prescripciones:

Oxigenoterapia

Mantener a cargo de medicina interna

Control de signos vitales

Cuidados de enfermeria

Solucién salina 0,9% 1000 ml + 1 ampolla de complejo b i.v de 62 ml/h
Omeprazol 40mg i.v cada dia

Ceftriaxona 2 gramos cada 12 horas

Clindamicina 600 mg i.v cada 8 horas

Levofloxacina 500 mg v.o cada dia

Bromuro de ipratropio 2 puff cada 8 hora por aerocamara
Acetil cisteina 1200 mg cada dia i.v

Enoxaparina 40 uisubc cada dia

Acido acetil salicilico 100 mg cd v.o

Paracetamol 1 ampolla cada 8 horas i.v prn

Losartan 100 mg v.o cd

Metilprednisolona 125 mg i.v cada dia

Esquema fijo de insulina calculado a 0.25 x kg (20 ui)
Pre-desayuno

Insulina nph 12 ui vsc
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Pre-cena

Insulina nph 8 uivsc

2.9. Observaciones

Después de realizar anamnesis, exploracién fisica y solicitar las pruebas
complementarias adecuadas, la radiografia de térax es la prueba con la que
podemos mejorar y adelantar el diagndstico del enfisema pulmonar. Nos centramos
en la radiologia de térax como prueba complementaria en el diagnéstico de
enfisema, esto permitié llegar a diagnostico y plantear el tratamiento adecuado

asegurando el bienestar del paciente.

Se recomienda que después del alta médica se continte con terapia con IDM

para evitar la recaida del paciente.

CONCLUSIONES

De acuerdo al estudio planteado se concluye que el tratamiento 6ptimo para
disminuir los sintomas del enfisema pulmonar es la aplicacién de oxigenoterapia y

la aplicacion de terapia con Inhalador de dosis medida.
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La RX de torax es el examen esencial para el diagnostico de esta

enfermedad, ya que en ella vemos directamente la parte afectada del pulmén.

Se concluye que el principal factor de riesgo en esta enfermedad es el habito
del tabaquismo, el mismo que afecta a diferentes partes del arbol respiratorio.
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ANEXOS



Foto 1: RX de térax.

Fuente: Hospital IESS Babahoyo

Autor: Ronald Alcivar B.



Foto 2: Sistema de alto flujo.

Fuente: Hospital IESS Babahoyo

Autor: Ronald Alcivar B.



Foto 3: Oximetria de pulso.
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Fuente: Hospital IESS Babahoyo

Autor: Ronald Alcivar B.



Foto 4: Historia clinica.

Fuente: Hospital IESS Babahoyo

Autor: Ronald Alcivar B.



Foto 5: Historia clinica.

Fuente: Hospital IESS Babahoyo

Autor: Ronald Alcivar B.



