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TITULO DEL CASO CLINICO

SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO EN EL CURSO DE UNA
NEUMONIA VIRAL Y EN PACIENTE FENEMINO DE 54 ANOS DE EDAD.




RESUMEN

El presente caso clinico de una paciente de 54 afios que fue ingresada por
presentar un cuadro caracterizado por tos persistente, fiebre, malestar general y
disnea, por lo que el personal médico procede a realizar una intubacion
orotraqueal, después de realizar una serie de exdmenes se detecta la presencia
de neumonia de origen viral lo que desencadena el sindrome de distrés

respiratorio agudo complicando la estabilidad clinica.

El sindrome de distrés respiratorio agudo es un problema de origen no
cardiogénico, alterando la circulacion pulmonar por presentar inflamacion y
necrosis, impidiendo la buena ventilacion, por lo que se deben de emplear un
correcto manejo del ventilador y la pronacién del paciente para garantizar la
relacion ventilacion y profusion, evitando la severidad e incluso la muerte del

paciente.

La neumonia viral se caracteriza por la inflamacion del parénquima
pulmonar y la presencia de liquido o pus en los alveolos, su causa mas comudn es

por el virus de la influenza que desciende a las vias aéreas inferiores.

Para la cual se realiz6 un control por medio de los exdmenes para
determinar la su mejoria, y con ayuda de los medicamentos, se pudo dar de alta

después de mostrar una buena estabilidad clinica.

Palabras claves: Sindrome de distrés respiratoria aguda, neumonia viral,

necrosis, pronacion, ventilacion mecanica.
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ABSTRACT

The present clinical case of a 54-year-old patient who was admitted for
presenting a condition characterized by persistent cough, fever, general discomfort
and dyspnea, for which reason the medical staff proceeded to perform an
orotracheal intubation, after performing a series of examinations. It detects the
presence of pneumonia of viral origin, which triggers the acute respiratory distress

syndrome, complicating clinical stability.

Acute respiratory distress syndrome is a problem of non-cardiogenic origin,
altering the pulmonary circulation due to inflammation and necrosis, preventing
good ventilation, for which reason correct ventilator management and patient
pronation must be used to guarantee the relationship. ventilation and profusion,

avoiding the severity and even the death of the patient.

Viral pneumonia is characterized by inflammation of the lung parenchyma
and the presence of fluid or pus in the alveoli, its most common cause is the

influenza virus that descends into the lower airways.

For which a control was carried out by means of the examinations to
determine the improvement, and with the help of the medications, she was able to

be discharged after showing good clinical stability.

Key words: Acute respiratory distress syndrome, viral pneumonia,

necrosis, pronation, mechanical ventilation.
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INTRODUCCION

En el presente estudio de caso clinico se basa en el perfil del sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA), es un edema pulmonar no cardiogénica
producido por el dafio alveolar, causando la inflamacién y la necrosis a los
alveolos pulmonares y puede llegar a repercutir a todos el organismo dando
origen al biotrauma, principalmente se lo relaciona con la hipertensién pulmonar,
una de sus principales causas son por aspiracion de sustancias gastrica, por

neumonia y la inhalacion de sustancias toxicas.

En este caso clinico se trata de un paciente de sexo femenino de 54 afos
de edad que llega al hospital por emergencia presentando dificultad para respirar,
tos persistente acompafiada de fiebre, malestar general y el uso de los musculos
respiratorios la cual requiere de una intubacion orotraqueal y se realiza examenes
fisicos, pruebas de laboratorio y examenes complementario como la radiografia
de térax, lo cual dan como resultado neumonia viral, induciendo al sindrome de
distrés respiratorio agudo provocando complicaciones a nivel pulmonar, causando
la inflamacién y la necrosis de los alveolos, efectuando la disminucion de la

concentracion de oxigeno en la sangre.

La paciente se le administro un sistema de alto flujo lo cual ayudara a
mejorar los volumenes pulmonares asi evitando el deterioro de los alveolos y
recibira el tratamiento prescrito por el médico como son antibioticos controlados,
el control de los parametros y exadmenes complementarios para asi logra

determinar si esta mejorando su cuadro clinico.

Tras un cierto periodo de tiempo en que la paciente fue internada se logré
determinar su mejoria con la ayuda de los farmacos adecuados, fue dada de alta
con prescripcion médica y debe de seguir con la administracion correcta de los

farmacos, con el fin de evitar que vuelva a reincidir con tal problema.



l. MARCO TEORICO

Sindrome De Distrés Respiratorio Agudo

El sindrome de distrés respiratorio es una patologia no cardiogénica, la
cual se determina cuando el tejido alveolar se presenta inflamado y con necrosis,
produciendo el biotrauma, se relaciona con la hipertension pulmonar por la

acumulacion de liquidos en los sacos alveolares (V Enciso-Calderon, 2012).

El sindrome de distrés respiratorio agudo se basa en una lesion producida
por una enfermedad grave y se caracteriza por presentar hipoxemia aguda,
taquipnea, la distensibilidad del pulmén reducida y el colapso alveolar, pero con
una rapida atencion se logra recuperar al paciente, anteriormente su tasa de

mortalidad era alta (Gallagher, 2010).

Hoy en dia no se ha determinado un tratamiento especifico para el
sindrome de distrés respiratoria agudo, pero se logra superar este problema con
aplicaciones de medidas de soporte o complementaria como es la ventilacion

mecéanica.

Epidemiologia

El sindrome de distrés respiratorio agudo tiene una incidencia entre 10 a 86
casos por cada 100000 pacientes, su presencia se da en los paises donde sus
cifras son altas como es en Estados Unidos y Australia y en paises menos

desarrollados sus diagnosticos son bajos (Juan Salazar Borbon, 2018).

Se realizo un estudio donde 459 unidades de cuidados intensivos (UCI) de
50 paises desarrollados los cuales presentaron 51.3% leves y 78.5% severos.
Con estos datos se toma como referencia que el 4% son hospitalizaciones, el 7%

de los pacientes se encuentran en la unidad de cuidados intensivos y los
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pacientes que estan conectado a la ventilacibn mecanica asistida es de 16% los

cuales obtienen el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), de los cuales

la tasa de mortalidad es de 20%- 40% cerca de los 28 dias de hospitalizacion, y

durante los primeros afios mueren el 15%- 20% por la comorbilidad de los

pacientes y la mayoria presentaran secuelas.

Etiologia

Son mudltiples los procesos asociados al sindrome de distrés respiratorio

agudo (SDRA), puede ser intra o extrapulmonar siendo los mas frecuentes sepsis,

politraumatismo y aspiraciéon del contenido gastrico (Jesus Martinez Burgui, 2009).
Tabla 1.

Tabla 1. Etiologia

Causaintrapulmonar

Causa extrapulmonar

Aspiracién de contenido gastrico.

Infeccion pulmonar (bacterias, virus,
Pneumocystis jiroveci, Mycobacterium

tuberculosis).

Neumonia criptogeneética organizada.

Post obstruccién de la via aérea superior.

Contusion pulmonar.
Embolismo aéreo masivo.
Embolismo de liquido amniético.
Neumonitis radica.

Inhalacién de humos o CO2.
Ahogamiento.

Lesion por reperfusion.

Toxicidad por oxigeno.

Sepsis.

Politraumatismo grave con hipotension
prolongada o fracturas multiples.
Pancreatitis aguda Shock

Grandes quemados.

Politransfusién.

Coagulacion intravascular diseminada.
Embolia aérea o grasa.

Eclampsia.

Edema pulmonar de origen neurogénico,
TCE Post trasplante de médula 6sea.
Procesos neoplasicos hematologicos
(linfoma, leucemia).

Circulacion extracorpérea.
Hipersensibilidad a farmacos.

Reaccion transfusional por leucoaglutininas
Farmacos y téxicos (contrastes, barbitiricos,
heroina, codeina, colchicina, citotdxicos,

tromboliticos, salicilatos, paraquat).
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e Sindrome respiratorio agudo grave.

Notas: TEC: Traumatismo craneoencefalico.

El sindrome distrés respiratorio agudo de origen pulmonar tiene su mayor
afectacion en el epitelio de la membrana alveolo capilar mientras que en el
sindrome distrés respiratorio agudo extrapulmonar es el endotelio. En el
sindrome distrés respiratorio agudo pulmonar hay predominio de consolidacion
mientras que en el sindrome distrés respiratorio agudo extrapulmonar predomina

la atelectasia (Jesus Martinez Burgui, 2009).

En ausencia de traumatismo o quemaduras, la presencia de sindrome
distrés respiratorio agudo en un paciente previamente sano que no se
encontraba hospitalizado suele deberse a infeccion, exposicion a drogas ilegales,
inhalacion de gas téxico o aspiracion de contenido gastrico tras un suceso que
conlleve pérdida de conciencia. En aquellos pacientes con antecedentes de
infeccion de VIH, que se presenten con sindrome distrés respiratorio agudo
debemos sospechar infeccion por Pneumocystis jiroveci (Jesus Martinez Burgui,
2009).

Cuando aparece sindrome distrés respiratorio agudo en un paciente
hospitalizado previamente, lo mas frecuente es que sea debido a sepsis 0
aspiracion de contenido gastrico. Cuando la sepsis precede al sindrome distrés
respiratorio agudo, debemos pensar en el abdomen como el origen mas
frecuente de la infeccidn; mientras que cuando la sepsis se desarrolla después
del sindrome distrés respiratorio agudo lo mas frecuente es la infeccion

pulmonar nosocomial (Jesus Martinez Burgui, 2009).

Causas

Los trastornos que pueden inducir el sindrome de la respuesta inflamatoria

sistémica también pueden dar lugar al sindrome de distrés respiratorio agudo.
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Estos trastornos se pueden clasificar en funcion de si la lesion pulmonar a que

dan lugar se produce de manera directa o indirecta (Gallagher, 2010).

Los mecanismos directos que inducen inflamacion y lesion alveolares son

los siguientes:

aspiracion del contenido gastrico.

Neumonia.

Inhalacion de sustancias toxicas, como el humo.
Contusion o embolia pulmonares.

Toxicidad por oxigeno.

Cuadros proximos a la asfixia.

Radiacion.

Lesion por reperfusion tras el trasplante pulmonar (Gallagher, 2010) .

Los mecanismos indirectos desencadenan el sindrome de distrés

respiratorio agudo desde el exterior del pulmén y mediante la liberacion de

citocinas inflamatorias que causan lesion tisular y que alcanzan los pulmones.

Entre las causas indirectas estan las siguientes:

Sepsis,

Traumatismo,

Transfusiones masivas,

Pancreatitis,

Sobredosis de farmacos o drogas,
Quemaduras,

Coagulacién intravascular diseminada y
Shock (Gallagher, 2010).
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Signos y sintomas

Los sintomas que presentan el sindrome de distrés respiratorio agudo van
a depender de las enfermedades de base como pulmonar y cardiaca, también de

su severidad y el origen, Presentara;

. Fatiga

. Dificultad para respirar

. Dolor abdominal

. Respiracion con dificultad

. Tos

. Fiebre

. Presion arterial baja

. Confusion y cansancio extremo (Mayo Clinic, 2019).

Diagnostico

El sindrome de distrés respiratorio agudo se caracteriza por la presencia
dificultad para respirar (disnea), coloracion azulada en la mucosa (cianosis),
aumento de la frecuencia cardiaca (taquicardia), sudoracion excesiva (diaforesis)
y el uso de los musculos accesorio de la respiracion, es importante detectar el

origen para tener un mejor manejo (Juan Salazar Borbon, 2018).

Para poder detectar el origen del sindrome se debe de observar el historial
clinico, examenes de laboratorios y fisicos, unas de su principal causa es la
neumonia y se debe de identificar el agente patdogeno el cual provoco la infeccion,

como son los virus, hogos y bacterias siendo o mas frecuentes.
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Si se tratara de una bacteria son responsable de causar la neumonia
adquirida en la comunidad, si se llega a sospechar la presencia de la Legionella
pneumophilia se le debe de realizar examenes de antigenos urinarios,
hemocultivos y un lavado bronquioalveolar, en el caso de ser por algun virus son
proveniente de las infecciones respiratoria, para su reconocimiento se realiza por
medio de una reaccion de cadenas polimerasa durante el lavado bronquioalveolar
del paciente. Existen otros tipos examenes para su diagnéstico como es la

tomografia computarizada (TAC), el uso del ultrasonido y la biopsia pulmonar.

Unos de los criterios para establecer la severidad del sindrome de distrés
respiratorio agudo son a través del criterio de Berlin en 2012, la cual clasifica el
grado de severidad de la hipoxemia del paciente. Este criterio de Berlin fue
confirmado en 4000 pacientes con sindrome de distrés respiratorio (SDRA) (Juan
Salazar Borbon, 2018). Tabla 2.

Tabla 2. Criterio de Berlin del SDRA.

Criterio Parametros

Tiempo e Ocurre en menos de una semana de posterior a la lesién inicial.
Imagenes e Se observa opacidad bilateral.

Origen del e El paciente presenta datos de insuficiencia respiratoria no
edema explicada por falla cardiaca o exceso de fluidos, existe la

necesidad de objetivizar el hallazgo con eco.

Parametros e Leve: PaO2/FiO2= 200-300 con PEEP> 5cm H20
respiratorios e Moderado: PaO2/FiO2= 100-200 con PEEP > 5cm H20
e Severo: PaO2/FiO2= <100 con PEEP <5cm H20

Notas: PaO2/FiO2: Relacién entre la presién arterial de oxigeno y la fraccion inspiratoria de oxigeno.

PEEP: Es la presion positiva al final de la espiracion.
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Evolucion del sindrome de distrés respiratorio agudo

Fase exudativa aguda. Con una duracion de hasta una semana, esta fase
se asocia a la lesion de las células endoteliales de los capilares alveolares y de
las células epiteliales de los propios alveolos, asi como a la inundacion de los
alveolos por un liquido proteinico. Este edema alveolar compromete el
intercambio normal de gases y da lugar a un colapso alveolar difuso. Para
empeorar las cosas, el liquido de edema también inactiva el surfactante, una
proteina que normalmente evita el colapso de los alveolos. El resultado es un
agravamiento de la hipoxemia, que deja de responder a la administracion de
oxigeno suplementario (Gallagher, 2010).

Fase proliferativa. Con una duraciéon de hasta tres semanas, esta fase se
caracteriza por la resolucion de la fase aguda y por el inicio de la reparacion del
pulmoén, un paciente que alcanza esta fase se puede recuperar de manera

completa o bien puede evolucionar hacia la tercera fase (Gallagher, 2010).

Fase de fibrosis. En algunos pacientes la estructura del pulmén normal
gueda sustituida por tejido fibroso, lo que generalmente causa oclusién vascular
progresiva e hipertension pulmonar. En muchos de los pacientes que evolucionan
hasta esta fase es necesario el tratamiento de soporte a largo plazo mediante
ventilacion mecanica y administracion de oxigeno suplementario (Gallagher,
2010).

Tratamiento

El comienzo del tratamiento del sindrome de distrés respiratorio agudo se
debe de reconocer la causa, el grado de severidad y el factor de riesgo que tiene
el paciente. Para lo cual se va implementar el uso del ventilador mecanico y el

modo ventilatorio con el que se va iniciar (Dubin, 2016).
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Ventilaciobn mecéanica asistida

Ha sido la principal maniobra para reducir el mayor dafio a los
pulmones, por lo cual los parametros no han sido determinados hasta la
actualidad y sus diferentes manejos dependiendo de la gravedad, ya que
existe diversas formas en las cuales se da origen al sindrome de distrés

respiratorio agudo (Juan Salazar Borbon, 2018).

El volumen alveolar debe ser disminuidos, debido a que si se utiliza
volimenes normales pueden desencadenar en un biotrauma, atelectrauma y
volutrauma, por tal razoén se utiliza volimenes corrientes bajos para asi evitar el
dafio a los pulmones y la inflamacién alveolar, gracias a un estudio realizado en
861 paciente se demostré un volumen corriente de 12ml/Kg/min, la cual redujo la
tasa de mortalidad de 8.8%.

Se debe de mantener el uso correcto de la presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) con el fin de evitar el colapso alveolar, la cual puede llegar a
desencadenar una atelectrauma con complicaciones como es el aumento de la
presion intratoracica, la disminucion de la precarga y aumento de la poscarga del
ventriculo derecho del corazon, los valores de la presion positiva al final de la

espiracién no han sido determinada, pero se aconseja una presion de 3 cm H20.

En estos pacientes existe un parametro de suma importancia que es la
distensibilidad pulmonar, en conjunto con la presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) se la conoce como Driving pressure (DP) O presion de
distencion, la cual es una aproximacién de 7 cm H20. Teniendo en cuenta de los

estudios observados el Driving pressure no debe de superar los 15¢cm H20.

Ventilacion No Invasiva (VNI):

Es aplicada cuando el paciente presenta sindrome de distrés respiratorio

agudo leve, por lo que le va ayudar disminuir el esfuerzo respiratorio, la
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mortalidad y la necesidad de la ventilacién invasiva, si llegase a ser un caso
severo de distrés respiratorio aumenta el riesgo de que el paciente muera (Juan
Salazar Borbon, 2018).

Pronacién del paciente:

Esta maniobra nos permite utilizar las zonas del pulmén con sindrome
distrés respiratorio agudo que aun son funcionales, la cual garantiza una
equilibrada relacion de ventilacion/perfusion (V/Q) y el peso del corazén a recaer

en la caja toracica (Juan Salazar Borbon, 2018).

Blogueo neuromuscular:

En este caso se ve mejoria ya que disminuye el consumo de oxigeno y la
asincronia del paciente-ventilador, esto es por la paralisis muscular y la
respiracion es enddgeno. Durante las primeras 48 horas suelen ser de gran
beneficio para estos pacientes con distrés respiratorio sea moderado o severo
(Juan Salazar Borbon, 2018).

Oxigenacion extracorporea (ECMO):

Este manejo se aplica cuando se obtiene una PaO2/FiO2 (presion arterial
de oxigeno y fraccién inspiratoria de oxigeno) menor de 60mmHg en el sindrome
de distrés respiratorio severo debido al fracaso de las demas maniobras, es

reconocida como ventilacion protectora (Juan Salazar Borbon, 2018).

Tratamiento farmacoldgico

Existen muy pocas medidas farmacolégicas utiles en esta entidad, se debe
considerar el uso de corticoides durante la fase fibroproliferativa, a dosis bajas de

metil prednisolona, de modo que, si ocurre respuesta, ésta es evidente en 3-5
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dias, reduciéndose gradualmente en 1-2 semanas. Un estudio no ha demostrado
que modifique la supervivencia a los 60 dias y su uso prolongado conlleva un
pronéstico peor por la aparicion de efectos secundarios no deseables (Jesus
Martinez Burgui, 2009).

Los vasodilatadores pulmonares, empleados por la presencia de
hipertension pulmonar secundaria (diltiazem, nitroprusiato, analogos de la
prostaglandina) no han demostrado mejorar el pronéstico del sindrome de distrés

respiratorio agudo (SDRA) (Jesus Martinez Burgui, 2009).

El uso NO inhalado (< 100 ppm) origina vasodilatacion pulmonar selectiva,
elevando la PaO2 (Presion arterial de oxigeno), permite disminuir la FiO2
(Fraccion inspiratoria de oxigeno) y la toxicidad de la oxigenoterapia, si bien
tampoco ha demostrado mejorar la mortalidad del sindrome de distrés respiratorio

agudo (Jesus Martinez Burgui, 2009).

El empleo de antioxidantes como N acetilcisteina, tampoco ha demostrado
mejorar la supervivencia, aunque podrian obtenerse beneficios en cuanto a
duracion de estancia en UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) y dias de

ventilacion mecanica (Jesus Martinez Burgui, 2009).

Neumonia Viral

Es una patologia que va afectar los pulmones, esto sucede cuando las vias
aéreas entran en contacto con un virus, lo cual va a provocar la acumulacion de
liquidos o pus en los sacos alveolares, los pacientes con mayor riesgo son de 65

afnos y con enfermedades cardiopulmonar o inmunodeprimido (Drugs.com, 2019).
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Etiologia

La neumonia es un proceso inflamatorio del parénquima pulmonar,
reconocible radiolégicamente y evidenciado por una clinica dependiente de la
edad, la constitucion del paciente y, en parte, por la etiologia que la origina. En la
infancia, la mayor frecuencia corresponde a las neumonias producidas por
microorganismos (bacterias, virus, hongos), siendo de menor incidencia las
originadas por causas no infecciosas (aspiracion, cuerpos extrafios, etc.). Los
virus respiratorios son los agentes causales frecuentes de neumonia, sobre todo
en los primeros afos. Streptococcus pneumoniae es el patdgeno bacteriano mas
frecuente, principalmente en menores de 9 afos; Mycoplasma pneumoniae, con
un aumento de incidencia a partir de los 5 afios, es el mas habitual a partir de los

9 afios (Irastorza, 2008).

La neumonia es, en la actualidad, una causa importante de morbilidad en la
infancia, la mortalidad es muy rara. En la edad preescolar se estima que tiene una
prevalencia del 4%, tasa que se reduce a la mitad en la edad escolar y la
adolescencia. Por fortuna, la neumonia adquirida en la comunidad es facilmente
tratable, limitdndose los problemas a los niflos mas pequefios y a los que

presentan algun tipo de compromiso inmunolégico (Irastorza, 2008).

La sintomatologia clinica no facilita un diagnostico etiolégico. Por ello,
mientras se conocen los resultados de los estudios microbiolégicos y seroldgicos
correspondientes, se deberd realizar el tratamiento basandose en la edad del

paciente (Irastorza, 2008).

Epidemiologia

Los datos publicados por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) revela
que existen alrededor de 156 millones de casos de neumonia adquirida en la
comunidad (NAC) por afo y de las cuales un 70% es por un agente viral (Fortes
Gutiérrez, 2019).
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En los paises desarrollados se determina un indice de 33 casos con
neumonia por cada 10000 nifios menores de 5 afios y el 14.5 por cada 10000
nifos entre cero a 16 afos de edad, siendo un valor dado por afio. Mientras que
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) demostré que el 40-60% de las
consultas de salud por afio es debido a infecciones respiratorias en infantes

menores de 5 afos.

Signos y sintomas

La neumonia puede presentarse leve o grave, por diversos factores como
puede ser el tipo de agente patdgeno, la edad y el estado de salud del paciente,
los sintomas leves o0 moderados son comparados con la influenza, los sintomas
son (Mayo Clinic, 2018):

Los signos y sintomas de la neumonia pueden incluir lo siguiente:

« Dolor en el pecho al respirar o toser.

« Desorientacion o cambios de percepcién mental en adultos mayores

de 65 afos de edad.
 Tos productiva.
« Fatiga.
« Fiebre, transpiracion y escalofrios
« Baja temperatura corporal.
« Nauseas, vomitos o diarrea.

« Dificultad para respirar.

Causas

La principal causa de la neumonia es por bacteria y virus, logran ser mas

agresivo en pacientes inmunodeprimidos, la neumonia se puede dividir

21



dependiendo del agente patdgeno que la cause y el lugar donde el paciente la
adquirio la neumonia (Mayo Clinic, 2018).

Neumonia adquirida en la comunidad

Es frecuente en personas que han tenido resfriado comun o influenzas
(gripes mal cuidadas) que van a desencadenar una neumonia, la cual puede
llegar ser leve o grave y va ser provocada por unos de los siguientes agentes

infecciosos que son (Mayo Clinic, 2018):

o Bacterias como Streptococcus pneumoniae, se produce
habitualmente por si sola después que el paciente haya pasado por una
gripe o resfriado.

o Por virus, llegan hacer leves y es mas frecuente en nifios
menores de 5 afos.

o Por hogos, en pacientes con problemas crénicos de salud o

inmunodeprimidos pueden ser de mayor riesgo.

Neumonia adquirida en el hospital

Los pacientes que adquieran la neumonia pueden ser grave y resistente a
los farmacos, esto es debido a que el paciente ha sido internado por una
enfermedad de base y puede ser de mayor riesgo en pacientes conectados al
ventilador (Mayo Clinic, 2018).

Neumonia por aspiracion

Llega a ocurrir cuando la persona llega aspirar saliva, vomito, bebidas o
incluso comida la cual van a llegar a los pulmones, esto es mas frecuente en
pacientes con lesion cerebral, disfagia debido a que los nervios pueden estar

afectados o el consumo excesivo de alcohol o drogas (Mayo Clinic, 2018).
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Diagndstico

El procedimiento para el diagndstico va hacer acorde a la gravedad y la
comorbilidad del paciente, se debe de realizar al menos dos hemocultivos y
deteccién de antigenos en la orina. Si llegan a presentar derrame pleural se

procedera a la toracocentesis (Pascual, 2009).

La indicacion del cultivo de esputo ha sido muy controvertida,
especialmente en el paciente de edad avanzada por su bajo rendimiento,
frecuente colonizacion orofaringea y dificultades para la recogida de una muestra
valida (mas de 25 leucocitos y menos de 10 célula escamosas por campo).
Probablemente la muestra de esputo deba reservarse a pacientes con neumonia
grave y aquellos que no responden al tratamiento en las primeras 48 horas. Es
precisamente en este grupo de pacientes en el que se debe realizar
procedimientos invasivos (salvada la existencia de otras limitaciones por la
situacion basal o comorbilidades del paciente que no lo indiquen asi). Entre los

procedimientos invasivos deben destacarse:

. Puncion transtraqueal.
o Puncidn transtoracica.
. Broncoscopia con toma de muestras (broncoaspirado, lavado

bronquioloalveolar).
J Catéter de telescopado a través de broncoscopio.

. Biopsia transbronquial (Pascual, 2009).

Tratamiento

Para tener un tratamiento adecuado con un paciente que haya adquirido
neumonia se debe de tener en cuenta el estado de salud, la edad y sus factores
de riesgo, casi siempre el tratamiento se realiza desde la casa cuando es una

neumonia leve, la cual mejora en pocos dias (Mayo Clinic, 2018).

El tratamiento se basa en el uso de:
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« Antibidticos. Al haberse detectado el origen de la neumonia se
debe de implementar el farmaco correcto para eliminar la bacteria y si el

paciente no mejora su estado clinico se le administrara farmacos distintos.

« Medicamentos para la tos. Es usado con el fin que el paciente

pueda descansar por la noche.

« Antifebriles/analgésicos. Se administra para aliviar los malestares

generales de estos pacientes.
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1.1. Justificacién

Este estudio realizado tiene como proposito ofrecer los conocimientos
adquiridos a través del analisis de este caso clinico y comprender el manejo del

sindrome de distrés respiratorio agudo en el curso de una neumonia viral.

Los pacientes que desarrollan el sindrome de distrés respiratorio agudo
provocan graves problemas a nivel pulmonar, se va a observar la inflamacion y la
presencia de necrosis en los alveolos y su mayor riesgo es que pueda afectar al

corazon.

La neumonia viral en estos pacientes se caracteriza por el aumento de
liquido, flema y pus en los sacos alveolares, para evitar ese aumento se debe de
administras los farmacos apropiados para no llegar a desencadenar un posible

derrame pleural.

Con el estudio de este caso clinico podemos dilucidar el origen y la
neumonia viral, que provocar el sindrome de distrés respiratorio agudo, su

respectivo manejo en el ventilador mecanico y tratamiento adecuado.

El andlisis de los datos obtenidos del paciente como son los examenes
tanto fisicos, de laboratorios y complementarios va ayudan a definir el diagnéstico
de la enfermedad, la evolucién y el uso correcto de los farmacos con el fin de

garantizar la salud.
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1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo General

o Establecer acciones para el manejo del sindrome de distrés

respiratorio agudo en el curso de una neumonia viral.

1.2.2. Objetivos Especificos

. Monitorizar lo niveles de la PaFiO2 (presion arterial de oxigeno vy
fraccion inspiratoria de oxigeno) en el paciente para valorar la gravedad del

distrés respiratorio.

. Identificar la maniobra de reclutamiento alveolar correcta para

obtener una buena ventilacion perfusion.

. Determinar el uso correcto de los farmacos para beneficiar el estado

clinico del paciente.

1.3. DATOS GENERALES

Identificacion del paciente: NN
Edad: 54 afios

Sexo: Femenino

Raza: Mestizo

Estado civil: Casada

Hijos: No hace referencia
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Profesién: Odontéloga
Procedencia geografica: Guayaquil

Antecedentes patologicos personales: Hipertension arterial
Antecedentes patologicos familiares: No hace referencia

Habitos: Consumo de tabaco

Il. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1. Andlisis del motivo de consulta.

Paciente femenino de 54 afios de edad acude al centro médico por
presentar tos persistente acompafiada de fiebre, malestar general y disnea con

uso de los musculos accesorios de la respiracion.

La paciente realiza tratamiento para la hipertension arterial, uso de
medicamentos para alergia antitusigeno, habitos consumo de tabaco, realizo viaje
a Estados Unidos. Con la informacion del familiar del paciente (esposo) se refiere
a un cuadro clinico hace mas de un mes con evolucion caracteristico de tos con
expectoracion mientras se encontraban en Estados Unidos en los cual se le
prescriben azitromicina de 500mg mas antitusigeno con mejoria clinica, a tres
semanas presenta tos seca acompafada de fiebre, malestar general por lo que
acude a un médico de cabecera quien le administra fluimucil y nimesulid, hace 3
dias presenta disnea y tos persistente por lo que acude al hospital por emergencia
y es ingresada con sindrome de distrés respiratorio agudo, uso constante de la
musculatura respiratoria por lo que se la procede a una intubacion orotraqueal con

pronacion y usos de vasopresores.

27



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

actual. (ANAMNESIS)

Con los datos obtenidos por el familiar del paciente se puede observar las

siguientes manifestaciones clinicas como tos persistente por mas de un mes,

fiebre, malestares general y dificultad para respirar con uso de los musculos

respiratorio.

2.3. Examenes fisicos

Signos vitales

Frecuencia cardiaca: 90 latidos/min
Frecuencia respiratoria: 20 respiraciones/min
Tipo de respiracion: Normal

Fraccion inspiratoria de oxigeno (F102): 80%
Ventilacion asistida: Si

Temperatura: 36°C

Saturacion de oxigeno: 94%, con oxigeno

Escala de Glasgow: 15/15

Condiciones generales

Aspecto general: Malo
Color de la piel: Palido
Estado de hidratacion: Hipovolémico

Estado de dolor: Sin dolor
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Condicién al llegar: vivo - inestable

Posicion corporal: decubito dorsal

Presion arterial (mmHQ)

M/A Sistolica | Diastélica | PA Media | Lugar de Toma | Posicion
Normal 120 80 90 Miembro superior | Decubito
Clinico 90 60 70 derecho dorsal
Pulso (Pul/min)

Datos Valores P/A Ritmo | Lugar toma Intensidad
Normal 70 Presente | Ritmico Radial Se palpa normal
Clinico 90 Presente derecho

Examen fisico por regiones

Piel - Faneras: Anormal, palidez

Cabeza: Normal

Ojos: Anormal, pupilas mioticas bajo efecto sedoanalgesia

Nariz: Normal

Boca: Normal

Orofaringe: Anormal, intubacion orotraqueal

Cuello: Normal

Axilas — Mamas: Normal

Torax: Anormal, campos pulmonares hipoventilados

Abdomen: Normal

Columna vertebral: Normal

Ingle-Periné: Normal
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Genitales: normal

Ano: Normal

EXTREMIDAD

Miembros Superiores: Normal

Miembros Inferiores: Normal

2.4. Informacion de examenes complementarios realizados.

Radiografia Portéatil de Torax:

Traquea con tubo de traqueotomia en proyeccién de D3.

Disminucion de la radio transparencia pulmonar por la presencia de opacidades

alveolo intersticiales difusas.

Area cardiaca no valorable.

Partes blandas sin alteraciones.
Electrodos de monitorizacion cardiaca.

Cambios osteartrésicos en la columna dorsal y ambos hombros, se puede

observar en el anexo 1.

Gasometria Arterial:

En el examen de gasometria arterial de como resultado una alcalosis

metabdlica aguda.

Parametros Resultados Unidad Valor Normal
pH SANGUINEO 7.46 7.35-7.45
PCO2 37.70 mmHg 35-45
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PO2 104.40 mmHg 80-95
HCO3 26.10 mmol/l 21-29
CtO2 14.10 vol% 21-30

BE 2.20 mmol/ -2-3
SATO?2 98.30 % 94 - 98

2.5. Formulacion del diagnéstico presuntivo y diferencial.

El diagnéstico inicial se da conocer cuando la paciente presenta los
sintomas de tos persistente, fiebre, malestar general y acompafiada de disnea se
sospecha en una insuficiencia respiratoria producida por algun tipo de infeccién,
esta informacion es colaborada con los sintomas que ha venido presentado en el

ultimo mes y su hébito al tabaco.

Tras varios examenes realizado se pudo determinar la presencia de
neumonia viral, la cual se determina en la radiografia de térax disminucién de la
radio transparencia pulmonar debido a la presencia de liquido que se ve reflejado
como una opacidad en los alveolos, haciendo referencia al sindrome de distrés

respiratorio agudo, se procede a realizar el adecuado tratamiento.

2.6. Andlisis y descripcion de las conductas que determinen el origen del

problemay de los procedimientos a realizar.

Se prescribe el tratamiento por el médico que es el uso de antibidticos
controlados para tratar la infeccion, vasoconstrictores para mantener las presion
arterial, diuréticos para reducir el exceso de liquido y los anticoagulantes que va a
impedir la formacion de coagulos de sangre, la realizacién de la aspiracion de
secreciones, una adecuada oxigenacion por medio del sistema de alto flujo
esencial para tratar a los pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo, el
manejo del ventilador y la pronacion del paciente con el fin de mejorar la

ventilacion alveolar.
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2.7. Indicaciones de las razones cientificas de las acciones de salud,

considerando valores normales.

En este caso clinico se interpreta que el sindrome de distrés respiratorio
agudo es el problema por el cual la paciente es intubada inmediatamente al
observar su dificultad para respirar utilizando los musculos accesorios, el personal
médico para garantizar la vida del paciente tomara una serie de examenes para

valorar la gravedad y tener una adecuada ventilacion.

Por lo tanto, la neumonia viral ya que es causada por un agente viral, el
tratamiento es con los antibidticos prescrito por el médico, por lo que va a reducir
la comulacién de liquido o pus en los sacos alveolares, logrando asi una mejor en
la ventilacién alveolar evitando complicaciones que pueden agravar el estado

clinico del paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos.

2.8. Seguimiento

La paciente al ver superado la etapa del distrés respiratoria y ser destetada
del ventilador, debe de seguir con el tratamiento para tratar la neumonia y evitar

tener una recaida o agravamiento que puede ser perjudicial para su salud.

2.9. Observacion

La paciente fue dada de alta al presentar una buena estabilidad clinica, se
le indico que deberia de seguir con el tratamiento de los farmacos recomendados

por el médico.
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CONCLUSIONES

En este trabajo se establecid las acciones para el manejo del sindrome de
distrés respiratorio agudo en el curso de una neumonia viral, lo mas importante de
fue el manejo de los parametros del ventilador mecanico y la pronacion del

paciente porque mejoraron los niveles de oxigeno.

Se monitorizo los niveles de la presion arterial de oxigeno y fraccidon
inspiratoria de oxigeno valorando la gravedad del sindrome para obtener el

tratamiento adecuado.

Al identificarse la correcta maniobra de reclutamiento alveolar se aplicaron
los pardmetros que beneficiaron la ventilacion perfusion del paciente con distrés

respiratorio.

Se determino la administracion de los farmacos que ayudaron a disminuir la
inflamacion y la acumulacién de liquido en los alveolos, favoreciendo a la

recuperacion del paciente.
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ANEXOS
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| Unidad | Valores de Rel

7.35.7.45
mmHg 35.00 - 45 00
mmHag 80.00 - 55 00
menol /1 21.00- 2900
vol% 21.00- 3000
1 oA mmol / | 200300
% 94.00- 9300
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