UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE SALUD Y BIENESTAR

CARRERA DE TERAPIA RESPIRATORIA

Componente Practico del Examen Complexivo previo a la obtencion del
grado académico de Licenciado(a) en TERAPIA RESPIRATORIA

TEMA PROPUESTO DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 75 afios con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

sometido a ventilacibn mecanica no invasiva
AUTOR

Jennifer Katherine Mullo Zambrano

TUTOR

Dr. Victor Alvarado Pérez

Babahoyo- Los Rios- Ecuador

2020



TEMA:

Paciente masculino de 75 afios con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

sometido a ventilacibn mecanica no invasiva



Tabla de contenido

LI =1 PP Il
RESUMEN ..o e e e e e e e e e e e eees \%
AB ST R A CT e e eee Vi
INTRODUGCCION ...t e e et e e e e et e e e e eeaa e aeeees VII
I, MARCO TEORICO ..ottt ettt 8
E P O e e e e e ea e aaee 8
CAUSAIS ...ttt 10
COMPLICACIONES ... 12
DI F=To 01 1o o P PUTTT 12
TrAAMIENTO ....eiiiiiiiiiii et 14
AV L=To [or= 1o g =T 01 (0 1 F PP PTPPP PPN 15
1.1 JUSHIFICACION ..ttt e e e e e e e e e e 17
@ o =3 1Y 0 1 USSR 18
1.2.1 ODBJEtIVO GENEIAL .....cceeeeeeiiiie e e e e e e e e e e e e eaanes 18
1.2.2 Objetivos ESPECITICOS ......uvuiiiiiii e 18
Il. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO......ccuiuiiiiiiinininieieieieieneseeeeeee s 19

2.1 Andlisis del motivo de consulta y antecedentes. Historial Clinico del
Q12103 =T 1= SERP 19

2.2 Principios datos clinicos que refiere el paciente sobre la enfermedad actual.

.......................................................................................................................... 19
2.3 Examen fisico (Exploracion CliniCa)...........cccovvviiiiiiiii e 20
2.4 Informacion de examenes complementarios realizados. ...............ccceevvevvvnnnn. 22
2.5 Formulacion de diagndstico presuntivo, diferencial y definitivo...................... 23

2.6 Andlisis y descripcién de las conductas que determinan el origen del problema

y de los procedimientos @ realiZar. ...........coovvveeeiiiiiiie e 23



2.7 Indicacioén de las razones cientificas de las acciones de salud, considerando

ValOreS NOMAIES .....ooiiiiiiiiiiieeeeee ettt 25
P2 IR =T o 10 110 11T ] o PR 25
2.9 ODSEIVACIONES ..ottt e e e et e e e e e e e e e e e e e e 25
CONCLUSIONES. ... e e r e e e e e e ennnns 28
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......ooviiieeieceeceeeeeeee e 28
ANEX OIS . e 31



RESUMEN

El presente caso clinico esta basado en la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) que se define como una enfermedad inflamatoria que obstruye el
flujo de aire. Los sintomas incluyen dificultad para respirar, tos, produccion de
mucosidad (esputo) y sibilancias. Es una entidad frecuente, cuya incidencia esta
en aumento. El diagnéstico precoz permite una disminucion de las comorbilidades
asociadas a dicha entidad. La espirometria es una técnica que permiten el

diagndstico y posterior seguimiento de estos pacientes.

Presentamos el caso, de un paciente masculino de 75 afos, fumador, que acude
a urgencias por clinica compatible de exacerbacion de EPOC. El diagnéstico
precoz de esta entidad es fundamental para evitar sus complicaciones y conocer
el proceso y tratamiento terapéutico como la ventilacion mecanica no invasiva

para tratar al paciente.

Este caso fue investigado con el propdsito de explicar la atencion que se realiza
en terapia respiratoria como las técnicas y los cuidados necesarios para obtener
una evolucién favorable y eficacia en el paciente adulto con Enfermedad

Pulmonar Obstructiva Croénica.

Palabras claves

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, Ventilacion mecénica no invasiva,

Espirometria, Tratamiento terapéutico, Comorbilidades.



ABSTRACT

The present clinical case is based on chronic obstructive pulmonary disease
(COPD), which is defined as an inflammatory disease that obstructs air flow.
Symptoms include shortness of breath, coughing, production of mucus (sputum),
and wheezing. It is a frequent entity, whose incidence is increasing. Early
diagnosis allows a decrease in comorbidities associated with this entity.
Spirometry is a technique that allows the diagnosis and subsequent monitoring of

these patients.

We present the case of a 75-year-old male, smoker, who came to the emergency
room due to symptoms of COPD exacerbation. The early diagnosis of this entity is
essential to avoid its complications and to know the process and therapeutic

treatment such as non-invasive mechanical ventilation to treat the patient.

This case was investigated with the purpose of explaining the care provided in
respiratory therapy as the techniques and care necessary to obtain a favorable
evolution and efficacy in the adult patient with Chronic Obstructive Pulmonary

Disease.

Keywords

Chronic obstructive pulmonary disease, Noninvasive mechanical ventilation,

Spirometry, Therapeutic treatment, Comorbidities.
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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es la cuarta causa de
mortalidad en el mundo. El envejecimiento de la poblacion y la exposicion
continuada a factores de riesgo (tabaquismo, contaminacion atmosférica,
exposiciones laborales prevén un aumento de su incidencia. Ante estas
previsiones, el diagnodstico temprano de la enfermedad, asi como la prevencion de
esta se convierten en armas fundamentales para combatir dicha entidad.
Sintomas respiratorios como la tos, la disnea o la produccion de esputo en

pacientes con exposicion a factores de riesgo, deben alertarnos.

En estos pacientes es necesario realizar una anamnesis detallada conjunto a una
espirometria que confirme la presencia de una limitacién persistente al flujo aéreo.
Su deteccion precoz contribuye a la prevencion secundaria de la enfermedad,
evitando el desarrollo de complicaciones, tales como hipertension pulmonar. El
riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca entre los individuos con EPOC. El
abandono del habito tabaquico y un tratamiento precoz son claves para evitar las

complicaciones posteriores en estos pacientes.

El presente caso clinico trata de un paciente de 75 afios que acude a urgencias
presentando Fiebre, tos persistente con expectoracion purulenta, Disnea, Mala
mecanica ventilatoria, desaturacion de oxigeno en 80 %,inestabilidad
hemodinamica (TA: 160/100 mmHg y FC 138 Ipm), taquipnea (40 RPM) y cianosis
En la auscultaciéon pulmonar presenta roncus en ambos campos pulmonares se
da un diagnostico de exacerbacién de la EPOC se procedié a someterlo a

ventilaciéon mecanica no invasiva durante 6 dias con un resultado favorable.
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MARCO TEORICO

EPOC

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) se caracteriza por una
inflamacion cronica que obstruyen de forma progresiva los bronquios dificultando
el paso del flujo aéreo. Afecta a un 10% de la poblacion general y es la cuarta
causa de muerte en el mundo. La principal causa de la EPOC, es el consumo del
tabaco (Iglesia MF, 2013).

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es un término utilizado para
describir dos enfermedades pulmonares relacionadas: la bronquitis cronica y el
enfisema pulmonar. La bronquitis crénica se caracteriza por la inflamacion
prolongada del interior de los bronquios (los conductos de las vias respiratorias) y
el enfisema es el ensanchamiento y destruccion irreversible de los alvéolos
pulmonares o sacos aéreos. Es posible que algunas personas con EPOC
manifiesten ambas enfermedades (M.Quiceno, 2011).

Sintomas de la EPOC

Los sintomas de la EPOC son por lo general tos crdnica, aumento de la
expectoracion la mucosidad que se expulsa de las vias respiratorias por medio de
la tos, la disnea, entre otros. Estos sintomas pueden aparecer en cualquier
estadio de la EPOC y traen como consecuencia limitaciones en la actividad fisica
(M.Quiceno, 2011).

Los sintomas de la EPOC no suelen aparecer hasta cuando ya se ha producido
un dafo significativo y, por lo general, empeoran con el tiempo, particularmente si

el paciente sigue expuesto al humo del tabaco.



Disnea: La disnea es el principal sintoma de la EPOC, y es el motivo por el que la
mayoria de los pacientes solicitan atencién médica. Es probablemente la causa
mas importante de disconfort, ansiedad y disminucion de la calidad de vida en

estos enfermos. (Sala J, 1997).

Tos: La tos es habitualmente el primer sintoma que aparece en la EPOC; sin
embargo, el paciente tiende a ignorar el sintoma, atribuyéndolo al tabaco o a la
exposicion ambiental. Inicialmente, la tos puede ser intermitente, pero
posteriormente aparece todos los dias. Si la progresion continla, puede estar
presente a lo largo de todo el dia, pero es raro que sea nocturna; sin embargo, es

tipico que se intensifique al levantarse el paciente por la mafiana. (Sala J, 1997).

Expectoracion: El individuo sano no tose ni expectora, debido a que el moco
producido es transportado por el sistema mucociliar a la faringe, desde donde es
deglutido. También la composicion del esputo es diferente en pacientes de EPOC
gue, en sujetos sanos, modificAndose la accion de aclaramiento de la via aérea.

Estos hechos condicionan la aparicion de tos con expectoracion. (Sala J, 1997).

Otros signos y sintomas de la EPOC:

« Dificultad para respirar, sobre todo durante la actividad fisica
o Silbido al respirar
e Presion en el pecho

e Una tos crénica que puede producir mucosidad (esputo), la cual puede ser

transparente, blanca, amarilla o verdosa
e Color azul en los labios (cianosis)
e Hinchazdn en los tobillos, los pies o las piernas

También es probable que las personas con EPOC tengan episodios llamados
reagudizaciones o exacerbaciones, durante los cuales los sintomas empeoran

durante varios dias (Hernando, Importancia de los sintomas en la EPOC, 2012).



Causas

La causa principal de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es el
tabaquismo a menudo se presenta también, en personas que estan expuestas
algun agente quimico, contaminacion atmosférica, exposiciones laborales. Se
aproxima que solo el 20 al 30 % de los fumadores cronicos pueden tener EPOC
clinicamente aparente, aunque muchos fumadores con antecedentes de
tabaquismo de larga data pueden presentar una funcion pulmonar reducida en
algunos fumadores se manifiesta afecciones pulmonares menos frecuentes que
se las puede diagnosticar como EPOC hasta que no se realiza una evaluacion

mAas minuciosa.

En la gran mayoria de los casos, el dafio pulmonar que provoca EPOC se debe a
fumar durante un largo plazo. Sin embargo, probablemente también haya otros
factores que juegan un papel en la aparicion de la EPOC, tales como una
susceptibilidad genética a la enfermedad, porque solo alrededor del 20 al 30 por
ciento de los fumadores podria presentar EPOC. Otros irritantes pueden
causar EPOC, incluidos el humo de cigarro, el humo de segunda mano, el humo
de pipa, la contaminacion ambiental y la exposicion en el lugar de trabajo al polvo,

el humo o los vapores.

Factores de riesgo de la EPOC

Los factores de riesgo para la EPOC incluyen los siguientes:

e Exposicién al humo de tabaco. El factor de riesgo mas significativo para
la EPOC es fumar cigarrillo por un largo plazo. Cuanto mas afio y mas
cigarrillos fumas, mayor es el riesgo. Los fumadores de pipa, cigarros y
marihuana también pueden presentar riesgo, al igual que las personas

expuestas a cantidades abundantes de humo de segunda mano.
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e Personas con asma que fuman. La combinacién de asma, una enfermedad
inflamatoria crénica de las vias respiratorias y el cigarrillo aumenta incluso

mas el riesgo de EPOC.

« Exposicion a gases de la combustion. Las personas expuestas a gases
de la combustion para cocinar y calentar en hogares con mala ventilacion

tienen mayor riesgo de padecer EPOC.

o Edad. La EPOC aparece lentamente en un lapso de afos, de modo que la
mayoria de las personas tienen al menos 40 afios cuando comienzan los

sintomas.

Como resultan afectados los pulmones

La importancia de los sintomas en la EPOC son los que van a determinar el
estado de gravedad de la enfermedad, hoy por hoy es el Unico aspecto sobre el
qgue puede actuar el tratamiento, el abandono del tabaco y la utilizacion de la
oxigenoterapia, han sido las dos Unicas estrategias que han demostrado frenar

la progresion de la enfermedad (Turnock AC, 2008).

Los pulmones dependen de la elasticidad natural de los bronquios y de los sacos
alveolares para que el aire salga e ingrese al organismo. A causa de la EPOC,
pierden su elasticidad y se estiran en exceso, por lo cual queda aire atrapado en

ellos al exhalar.

Causas de la obstruccion de las vias respiratorias

« Enfisema. Esta enfermedad destruye las paredes fragiles y las fibras
elasticas de los alvéolos. Las vias respiratorias pequefias colapsan cuando
se exhala, lo que impide el flujo de aire hacia afuera desde los pulmones.

e« Bronquitis crénica. Los bronquios presentan una inflacion vy
estrechamiento, y los pulmones producen mas mucosidad, lo cual puede
bloquear aun mas los bronquios que estan estrechos. El paciente puede

presentar una tos crénica.
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Complicaciones

La EPOC puede causar muchas complicaciones, incluidas las siguientes:

e Infecciones respiratorias.Las personas con EPOC tienen  mayor
probabilidad de sufrir resfrios, gripe o neumonia. Cualquier infeccion
respiratoria puede dificultar mucho la respiracion y causar un mayor dafo al
tejido pulmonar. La vacunacién anual contra la gripe y las vacunaciones
periodicas contra la neumonia neumocécica pueden prevenir algunas

infecciones.

e« Problemas del corazén. Por motivos que no se comprenden del todo,
la EPOC puede aumentar el riesgo de sufrir enfermedades cardiacas,

incluido el ataque cardiaco. Dejar de fumar puede reducir este riesgo.
e Cancer de pulmon. Las personas con EPOC tienen un riesgo de padecerlo

e Presion arterial alta en las arterias pulmonares. La EPOC puede causar

hipertension pulmonar.

e Depresién. La dificultad para respirar puede impedir que hagas actividades
gue disfrutas. Ademas, vivir con esta enfermedad grave puede contribuir a

gue el paciente presente depresion.

Diagnostico

La espirometria es la prueba de la funcion pulmonar mas utilizada para el
diagnéstico de la EPOC. Durante esta prueba, le pediremos al paciente que sople
dentro de un tubo ancho conectado a una pequefia maquina llamada espirémetro.
Esta maquina mide la cantidad de aire que pueden retener sus pulmones y la

velocidad con la que puedes sacar aire de ellos.

Mediante el trazado espirografico se determina una cantidad de parametros
referentes a volumenes, flujos y tiempos. Las enfermedades que se pueden

presentare son las de tipo restrictivas, obstructivas y mixtas. La intensidad de la

12



obstruccion se puede medir a través de la relacion FEV1/FVC, la cual en
condiciones normales es mayor de 80%. (Nilson Agustin Contreras Carreto, 2006)

Los efectos restrictivos se asocian a la limitacion del movimiento de la caja
toracica y los defectos obstructivos se deben a una limitacion al paso del flujo
aéreo a través de la traquea y los bronquios. En el andlisis de la funcion
pulmonar, la capacidad vital es el volumen mas importante para determinar el
esfuerzo del paciente y la presencia de un componente restrictivo mientras que el
Volumen espiratorio forzado en 1 segundo (FEV1), es el volumen de aire que se
espira en el primer segundo de una espiracion maxima puede determinarse en
condiciones basales o después de la administracion de broncodilatadores a
catalogar el grado de severidad o reversibilidad. La intensidad de la obstruccién
se puede medir a a través de la relacion FEV1/FVC, la cual en condiciones
normales es mayor de 80% (Nilson Agustin Contreras Carreto, 2006).

La espirometria puede detectar la EPOC incluso antes de que el paciente
presente sintomas. También se utiliza para hacer un seguimiento del avance de la
enfermedad y para saber si el tratamiento esta funcionando bien. La espirometria
suele incluir también una medicion del efecto de la administracion de un
broncodilatador para saber tanto el grado de obstruccibn como el grado de
severidad y reversibilidad de la enfermedad (Nilson Agustin Contreras Carreto,
2006).

Exdmenes complementarios

o Radiografia toracica. Una radiografia toracica puede mostrar el enfisema,
una de las principales causas de EPOC. Una radiografia también puede

descartar otros problemas pulmonares o insuficiencia cardiaca.

o« Gasometria arterial. Este analisis de sangre mide si tus pulmones estan
suministrando oxigeno a la sangre y eliminando el diéxido de carbono de

manera adecuada.

e Andlisis de laboratorio. No se utilizan analisis de laboratorio para
diagnosticar EPOC, pero podrian utilizarse para determinar la causa de los

sintomas o para descartar otras afecciones. Por ejemplo, pueden utilizarse
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analisis de laboratorio para determinar si tienes el trastorno genético de
deficiencia de alfa-1 antitripsina, el cual puede ser la causa de algunos casos
de EPOC. Este analisis puede realizarse si tienes antecedentes de EPOC y

manifiestas EPOC a una edad temprana, por ejemplo, antes de los 45 afios.

Tratamiento

Dejar de fumar. La medida més importante en cualquier plan de tratamiento para
la EPOC es dejar de fumar por completo evitar la exposicion al humo de segunda
mano. Es la Unica manera de impedir que la EPOC empeore, lo cual a la larga
puede causar reagudizaciones que se acompafian de sintomas mas graves
(Martinez, 2010).

Oxigenoterapia. Al no presentar suficiente oxigenacion a nivel sanguineo, es
probable que se necesite la administracién de oxigeno. Existen varios dispositivos
para suministrar oxigeno a los pulmones, como son los dispositivos ya sea de alto
0 bajo flujo dependiendo la necesidad del paciente (Jimenez., SEPTIEMBRE
2008).

Algunos pacientes usan oxigeno solo durante las actividades fisicas o mientras
duermen. Otros pacientes utilizan el oxigeno todo el tiempo. La oxigenoterapia
puede mejorar la calidad de vida y es la Unica terapia para la EPOC que se

comprobd que prolonga la vida. (Jimenez., SEPTIEMBRE 2008).

Ventilacién mecénica no invasiva (VMNI)

La VMNI es una modalidad de apoyo, que se otorga a la ventilacién espontanea
del paciente, debido a que, no requiere técnicas invasivas como la intubacion
endotraqueal incrementando riesgos de adquirir neumonia asociada a la
ventilacion mecanica u otros. Una apropiada seleccién de los pacientes es un
requisito fundamental para el éxito de este tratamiento. Debemos tener en cuenta

la gravedad con la que el paciente cursa.

En la EPOC la VNI mejora el intercambio de gases y la clinica, reduce la
necesidad de intubacién endotraqueal, la mortalidad hospitalaria y la estancia

hospitalaria en comparacion con la oxigenoterapia convencional. (Baptista,
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Manejo de la insuficiencia respiratoria aguda con ventilacibn mecanica no

invasiva., 2012).

(CPAP) para la aplicacion de presion positiva al final de la espiracion (PEEP) de
forma no invasiva (bien sea con mascarilla con sistema propio de CPAP o0 con
conexion a la VM), y VNI con presion positiva (VNPP) para la aplicacion de la VNI
con soporte inspiratorio (presion de soporte, ventilacion proporcional asistida,

BIPAP, PS S/T, etc.) con o sin PEEP (Dominguez., 2015).

Las exacerbaciones de la EPOC constituyen el 20% de los motivos de ingreso en
los servicios de urgencias y se estima que aproximadamente un 25% presenta
acidosis respiratoria al ingreso. El tratamiento de las exacerbaciones esta basado

en el tratamiento farmacolégico y de soporte ventilatorio. (Dominguez., 2015).

Medicamentos

Broncodilatadores. Estos medicamentos inhalados que relajan la musculatura
lisa. Esto puede ayudar a aliviar la tos y la dificultad para respirar. Segun la
gravedad de la EPOC, se puede utilizar los broncodilatadores dependiendo
también la necesidad del paciente ya sean de accidén rapida antes de realizar

alguna actividad fisica o de accion prolongada para su utilizacion diaria.

Los broncodilatadores de accion répida incluyen salbutamol (ProAir HFA,
Ventolin HFA 'y otros), levalbuterol (Xopenex HFA) y ipratropio (Atrovent). Los
broncodilatadores de accion prolongada incluyen tiotropio (Spiriva), salmeterol

(Serevent), formoterol (Foradil, Perforomist), arformoterol (Brovana) (Clinic, 2019).

Esteroides inhalados. Los medicamentos con corticoesteroides inhalados
pueden reducir la inflamacion de las vias respiratorias y ayudar a evitar
reagudizaciones. Los efectos secundarios pueden incluir hematomas, infecciones
orales y ronquera. Estos medicamentos son Utiles para las personas con
reagudizaciones frecuentes de la EPOC. La fluticasona (Flovent HFA, Flonase y
otros) y el budesonida (Pulmicort Flexhaler, Uceris y otros) son ejemplos de

esteroides inhalados (Venegas, 2011).
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Inhaladores combinados. Algunos medicamentos combinan broncodilatadores y
esteroides inhalados. Salmeterol y fluticasona (Advair), y formoterol y budesonida

(Symbicort) son ejemplos de inhaladores combinados (Carrasco, 2013).

Esteroides orales. Para personas que tienen una reagudizacion moderada o
grave, los tratamientos cortos (por ejemplo, de cinco dias) con corticoesteroides
orales previenen el empeoramiento de la EPOC. Sin embargo a largo plazo puede
tener efectos secundarios como la diabetes, osteoporosis, cataratas y un mayor

riesgo de infeccion (Health, 2020)

Antibidticos. Las infecciones respiratorias, tales como la bronquitis aguda, la
neumonia y la influenza, pueden agravar los sintomas de la EPOC. Los
antibioticos ayudan a tratar las reagudizaciones, pero no suelen recomendarse

como medida de prevencion. (F.L. Marquez Pérez M. A., 2004).

Control de las reagudizaciones

Las reagudizaciones pueden estar causadas por una infeccion respiratoria, por la
contaminacion del aire o por otros desencadenantes de inflamacion.
Independientemente de la causa, es importante buscar atencion médica de
inmediato si notas un aumento sostenido de la tos o un cambio en la mucosidad,
o si tienes mayor dificultad para respirar (F.L. Marquez Pérez M. A., 2004)

Cuando se producen reagudizaciones, es posible que se necesite implementar
medicamentos adicionales (tales como antibiéticos, esteroides o ambos),
administracion de oxigeno o tratamiento ventilatorio. Las medidas incluyen dejar
de fumar, tomar esteroides inhalados, broncodilatadores de accién prolongada u
otros medicamentos. (F.L. Marquez Pérez M. A., 2004).
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1.1 Justificacion

El presente trabajo lo realizo con la intencion de dar a conocer las principales
causas y complicaciones que presentan los pacientes con EPOC vy brindar
informacion clave sobre cdmo manejar dicha patologia, el tratamiento mas eficaz

y con mejores resultados, con la finalidad de evitar un tiempo prolongado en UCI.

Este caso clinico se fundamenta en la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
de un adulto mayor de 75 afos. Esta se presenta como una
enfermedad progresiva que dificulta la respiracion, debido a la obstruccion de los
bronquios, causada por inflamacion y exceso de mucosidad dificultando el paso
del aire. Afecta a un 10% de la poblacién general y es la cuarta causa de muerte

en el mundo.

Mediante la atencion brindada en terapia respiratoria con evaluacion de la
espirometria realizada al paciente Las pruebas de la funciéon pulmonar miden la
cantidad de aire que puedes inhalar y exhalar, y si sus pulmones estan
suministrando suficiente oxigeno a la sangre para saber como tratar dicha
patologia el soporte ventilatorio no invasivo es uno de los tratamientos con mejor
prondstico para tratar a pacientes con sintomas agravados de Epoc sin
incrementar el tiempo en ventilacibn mecéanica ni causar dafio en la via aérea,
corroboramos sus signos y sintomas mas los resultados espirométricos el
paciente presenta exacerbacion de la EPOC . Este caso fue indagado con la
intencion de exponer el trabajo realizado en terapia respiratoria con los cuidados

imperiosos para lograr un progreso prospero y eficaz en el paciente con EPOC.
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1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo General

Demostrar la efectividad de la ventilacion mecanica no invasiva en pacientes con

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

1.2.2 Objetivos Especificos

e lIdentificar las principales causas y complicaciones que desencadena la

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

e Aplicar un diagndéstico de manera precoz con el fin de disminuir las

complicaciones secundarias

e Establecer tratamientos terapéuticos de manera oportuna para evitar
exacerbaciones en pacientes adultos que ya presentan un cuadro de
EPOC.

1.3 Datos generales

Nombre: NN Lugar de Nacimiento: Valencia — Los Rios
Apellido: NN Numero de historial clinico: 2854

Edad: 75 afios Grupo sanguineo: O Factor: +

Etnia: Montubio Sexo: Masculino

Estado civil : Divorciado Lugar de residencia : Babahoyo — Los Rios
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Instruccidon: Bachillerato # De Hijos : 5

Il. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1 Analisis del motivo de consulta y antecedentes. Historial
Clinico del paciente.

Paciente Masculino de 75 afios llega a urgencias presentando Fiebre, tos
persistente con expectoracion purulenta, Disnea, Mala mecanica ventilatoria, de
saturacion de oxigeno, taquipnea, taquicardia e inestabilidad hemodinamica y

cianosis.

En la auscultacion pulmonar presenta roncus en ambos campos pulmonares
refiere no poder dormir dos noches consecutivas y refiere que presenta tos mas

expectoracion de secrecion verdosa por las mafianas.

Antecedentes patologicos Familiares: Padre Hipertenso, Madre con bronquitis

cronica.

Antecedentes: A los 52 afios de edad fue diagnosticado con un cuatro respiratorio

y mediante la valoracion de un médico se lo diagnostico con EPOC.

2.2 Principios datos clinicos que refiere el paciente sobre la
enfermedad actual.

Paciente masculino de 75 afios de edad con antecedentes patoldgicos personales
de bronquitis cronica que es trasladado a emergencia al presentar dificultad para
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respirar y tos con expectoracion purulenta la dificultad respiratoria ha ido
aumentando desde hace 2 dias refiere no poder dormir.

Signos Clinicos

e Temperatura: 38.5°C

e Frecuencia respiratoria: 40 resp/min

e Frecuencia cardiaca: 138 latidos por minuto

e Auscultacién Pulmonar: Presenta estertores secos en ambos campos
pulmonares.

e Presion arterial: 160/100 mmHg.

2.3 Examen fisico (Exploracion clinica)

Inspeccién:

Tiempo espiratorio prolongado

Uso de musculos escaleno y esternocleidomastoideo
Presencia de sibilancias durante respiracion como resultado de limitacion al flujo
aéreo.

Piel: Cianosis Central o descoloracion de membranas mucosas

Torax: Entonel y retraccion paradojica de la caja toracica inferior en inspiracion.
Craneo: Normal

Cara: Proporcionada

Boca: Estandar

Labios: Mucosa seca.
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Cuello: Sin anomalias en los ganglios
Abdomen: Prominente.

Peso: 65 kg Talla: 1.70 mts
Palpacion

Disminucion de la expansibilidad de los Hemitorax

Percusion
Hiper resonancia.
Auscultacién
e Ruidos respiratorios
e Estertores
e Sibilancias

e Roncus

EXPLORACION CLINICA

Signos clinicos

e Frecuencia cardiaca: 135 latidos por minuto

e Frecuencia respiratoria: 38 resp/min, (Presenta sonidos respiratorios
estertores secos (sibilancias, roncus).

e Temperatura: 37.5°C

e Presion arterial: 150/ 100 mmHg.
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e Auscultacion: Patron respiratorios disociacion toracoabdominal y
utilizacion de musculos accesorios (mala mecanica ventilatoria) tiraje
intercostal.

e GLASGOW: 11/ 15 presento

e Leve: 14-15 Moderada: 9-13 Grave: <8

2.4 Informaciéon de examenes complementarios realizados.

Examenes complementarios

Andlisis de gases arteriales

e Ph:7.25

e PaO;: 50mmHg
e PaCO,: 51mmHg
e HCO3: 11mEg/L
e Be:+2.0

o SatO2: 72 %

Andlisis de sangre

e Hemoglobina: 12 g/dL

e Eritrocitos: 3.5 millones/mm?
e Hematocrito: 36%

e Leucocitos: 7.000/mm?

Otros andlisis
e Pulsioximetria: SatO,: 75%

Radiografia toracica

e Hiperinsuflacion (hemidiafragmas aplanados)
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e Horizontalizacion de las costillas, aumento de los espacios intercostales.

e Borramiento de la trama vascular y del parénquima.

2.5 Formulacién de diagndéstico presuntivo, diferencial y
definitivo
« Diagnéstico presuntivo: Epoc

e Diagnoéstico diferencial: Neumonia

e Diagnostico definitivo: Exacerbacion de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica

2.6 Analisis y descripcion de las conductas que determinan el
origen del problemay de los procedimientos a realizar.

La enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica se la ha catalogado siempre como
un problema asociado a los adultos y adultos mayores por varios factores como el

tabaquismo y la exposicion con agentes quimicos etc.

Tras presentar un diagnéstico de Epoc si no se sigue un tratamiento oportuno
esto a medida que pasa el tiempo conlleva a una exacerbacion cuyo tratamiento

mas eficaz segun su grado de severidad es la ventilacion mecéanica no invasiva.

Procedimientos arealizar

Oxigenoterapia

Algunas personas con EPOC usan oxigeno solo durante las actividades o
mientras duermen. Otras usan oxigeno todo el tiempo. La oxigenoterapia puede
mejorar la calidad de vida y es la Unica terapia para la EPOC que se comprobo
que prolonga la vida.

e Mandar O2 adicional segun disposiciones.

e Conservar la permeabilidad del tracto respiratorio.
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e Inspeccionar la eficiencia de la administracion de O2 por medio de métodos
tales como: la pulsioximetria y prueba de gases arteriales.

e Despejar mucosidades en boca-nariz y en traquea, si deriva.

e Prestar atencidn si existen sefiales del aumento ventilatorio inducida por el
oxigeno ocasionado por el O2.

e Prestar atencién si existe intoxicacion por O2 y colapso alveolar por

filtracion.

Ventilacion mecanica no invasiva (vmni)

La VMNI es una modalidad de apoyo, que se otorga a la ventilaciébn espontanea
del paciente, debido a que, no requiere técnicas invasivas como la intubacion
endotraqueal incrementando riesgos de adquirir neumonia asociada a la
ventilacion mecanica u otros. Debemos tener en cuenta la gravedad con la que el
paciente cursa, un paciente con exacerbacion de la Epoc, amerita la ventilacion
mecanica no invasiva inmediatamente son pacientes con grave deterioro
ventilatorio y oxigenatorios (Baptista, Manejo de la insuficiencia respiratoria aguda

con ventilacion mecanica no invasiva en urgencias y emergencias, 2012).
Tipos de interfaces

La eleccion de una interfaz debe cumplir con los siguientes requisitos: el paciente
debe alcanzar Optimo confort, que permita tolerar los cambios de presion y no
exista fugas, minimo espacio muerto, que sea liviana, transparente debido a que,
es posible observar alguna complicacion como vémitos o ausencia de

secreciones.

Modo ventilatorio Utilizado

Ventilacion con presion de soporte (PSV)

La modalidad de Presion de Soporte (PSV) es una forma de ventilacion asistida,
en la que el paciente dispara el ventilador respiracién a respiracion. El operador
decide qué nivel de presion se debe suministrar, la cual sera mantenida durante

todo el ciclo inspiratorio espontaneo del paciente.
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El mismo se mantiene gracias a un sistema de flujo desacelerado y servo
controlado, a diferencia de la ventilacién a presion positiva inspiratoria (IPPB), que
es ciclada por presion y por lo tanto la inspiracion termina cuando se ha
alcanzado una presion prefijada. La PSV es ciclada por flujo, permitiendo al
paciente regular su tiempo inspiratorio, tiempo espiratorio, flujo inspiratorio, VT y
volumen minuto. Como resultado se obtiene un mayor confort y menor trabajo

respiratorio.

2.7 Indicacion de las razones cientificas de las acciones de salud,
considerando valores normales

Sometiendo al paciente a ventilacion mecanica no invasiva es el procedimiento
mas apropiado para tratar la exacerbacion de la Epoc y evitar un tiempo
prolongado en ventilacion mecanica invasiva ayuda a corregir las alteraciones
gasométricas que se producen como consecuencia de la hipoventilacién alveolar
es decir la hipercapnia y la acidosis respiratoria, asi como el descanso de la
musculatura accesoria luego de este procedimiento el paciente presenta los
siguientes valores: FC: 95 latidos por minuto , FR:24 resp/min, TC: 36,5°C, TA:
130/80, GLASGOW:15 una gasometria con los siguientes valores Ph:7.42 ,Pa0O2:
75 mmHg, PaCO2: 45 mmHg, HCO3: 22 mEg/L presentando una mejoria
evidente luego de colocarlo en ventilacibn mecanica no invasiva mediante

mascarilla Total Face.
2.8 Seguimiento

Dia 1: Paciente masculino de 75 afios con Epoc se presenta a urgencias con un
cuadro clinico de disnea, tos persistente, expectoracion purulenta mala mecanica
ventilatoria y desaturacion de 72% se realiza una exploracién clinica y exdmenes
complementarios se realiza una gasometria arterial obteniendo un  PH:
7.20,Pa02: 50mmHg,PaC02:60mmHg,HCO3:14mEq/L,Be:+2.0,Sat02:72% se
evidencio una acidosis respiratoria e Hipercapnia como medida emergente se
procedié administrar oxigenoterapia con mascarilla de no reinhalacion a 10
litros/min luego de media hora de la administracion de oxigeno complementario
no se evidencia mejoria notable en la gasometria se procedio a subir al paciente

a terapia intensiva se entrega en Uci al médico de guardia con los respectivos
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reportes del personal de emergencia el medico procede a colocar linea central y
arterial al paciente procedemos a someter a ventilacion mecanica no invasiva
como tratamiento de eleccidn para tratar la exacerbacion de la Epoc con apoyo
de farmaco fentanilo a 5ml / hr se colocé al paciente con un modo ventilatorio
PSV (ventilacion con presion soporte ) con una Mascarilla Total Face con
parametros ventilatorios fijados en Ps: 10, Peep: 7, Fio2 : 55%, Trigger :1 Una
hora después se realiz6 un control gasométrico el patron respiratorio con el que

ingreso mejora durante la noche se lo mantuvo en observacion.

Dia 2: Se realiza una placa de térax a las 6 am como seguimiento del paciente
se presenta mejoria como disminucidén de la frecuencia cardiaca y respiratoria
,mejoria en la saturacion, a las 8am se procede a realizar una gasometria se
presenta parametros mejores que los de la noche anterior un Ph:7.30
,Pa02:60mmHg,PaC02:50 mmHg,HCO3:18mEq/L,Be:+2.0,Sat02:84% 02, a las
11 am se procede a quitar la vmni mientras se administra medicacion oral y se
hidrata con un poco de agua al paciente luego de unos minutos se procede

nueva mente a colocar la vmni, durante el dia se realiza controles gasométricos

Dia 3. Se realiza una placa de térax a las 7am controles gasomeétricos 6am,
12am, 6pm se presenta una gran mejoria en la ventilacion del paciente Ph:7.32
,Pa02: 75mmHg,PaC02:48 mmHg,HCO3:20mEq/L,Be:+2.0,Sat02:87%02 con
estos resultados gasométricos se procede a realizar una disminucién de la Fio2 a
45% , se procede a quitar la vmni para que el paciente pueda ingerir alimentos
esperamos una hora y volvimos a colocar la vmni , el paciente no presento
descompensacion alguna la gasometria realizada poco después no mostro

cambio significativo.
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Dia 4: Vamos a proceder a tener al paciente 3 horas en ventilacion mecéanica no
invasiva y 3 horas sin vmni para asi evidenciar su mejoria se realiza control
gasométrico con maquina y sin maquina gracias a una buena tolerancia del
paciente no presenta desaturacion, disnea o taquicardia se procede a realizar

ajustes en los parametros ventilatorios Ps: 8, Peep: 5, Fio2: 40%.

Dia 5: Se procede a sacar al paciente fuera de la maquina durante el dia y en la
noche colocarlo a maquina nuevamente como soporte del paciente obteniendo
buenos resultados durante el dia un control gasométrico con un Ph:7.34 ,Pa0O2:
75mmHg,PaC02:45 mmHg,HCO3:22mEg/L,Be:+2.0,Sat02:89%02

Dia 6: Se procede a sacar al paciente de ventilacion mecéanica no invasiva se
colocé oxigeno complementario mediante mascarilla simple a 6lt/min luego de
unas horas se procedi6é a dar una valoracion por parte de los médicos para su alta
respectiva el paciente debe utilizar bromuro de ipratropio como tratamiento
farmacoldgico a seguir no requiere oxigenoterapia domiciliaria, es esencial un
seguimiento ya que la funcién pulmonar puede empeorar a lo largo del tiempo. Se
debe realizar una vigilancia de los sintomas para determinar cuando debe
modificarse el tratamiento y para identificar una posible complicacion, evitar

suspender tratamientos farmacoldgicos.

2.9 Observaciones

Con él pasar de los dias el tratamiento practicado como es la ventilacion
mecanica no invasiva evoluciono de manera correcta ya que es uno de los
métodos con mejor prondstico para la exacerbacién de la Epoc sin necesidad de
realizar un procedimiento invasivo el paciente presento mejoria poco después de

la aplicacion

Se debe tomar en cuenta el seguimiento de la enfermedad su diagndstico precoz,
modificar el estilo de vida para evitar agudizaciones, no suspender tratamientos
farmacoldgicos y estar pendiente de sus revisiones médicas, cumplir con los
requerimientos expuestos por el profesional de salud con el objetivo de mejorar y

mantener su calidad de vida.
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CONCLUSIONES

Se concluye con el estudio de este caso clinico la eficacia de la ventilacion
mecanica no invasiva en pacientes con exacerbacién de la Epoc como un
tratamiento oportuno y eficaz para esta complicacion sin necesidad de realizar

procedimientos invasivos al paciente.

La Aplicacion oportuna de la ventilacion mecanica no invasiva es la posibilidad de
evitar la intubacion endotraqueal y la ventilacion mecanica invasiva sus

complicaciones y evitar un tiempo prolongado en Uci.

El diagnostico precoz de la enfermedad evita agudizaciones y comorbilidades
asociadas se debe seguir un tratamiento farmacolégico orientado a mejorar la

calidad de vida de los pacientes que lo padecen.
Evitar la exposicion al humo del tabaco y agentes contaminantes que pueden

causar complicaciones y desencadenan la Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Croénica asi como las agudizaciones de la misma.
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ANEXOS
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llustracion 1 Realizando prueba de gases arteriales.  s. llustracién 2 Radiografia de Torax
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