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TITULO DEL CASO CLINICO

PACIENTE DE SEXO FEMENINO DE 60 ANOS CON DIAGNOSTICO DE
FIBROSIS PULMONAR E INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA.



RESUMEN

La fibrosis pulmonar es una patologia progresiva que afecta el parénquima
pulmonar el cual produce dafio irreversible. El tejido se engrosa y por su rigidez en
etapas avanzadas aparece la insuficiencia respiratoria caracterizada por
disminucién de oxigeno y aumento de dioxido de carbono en sangre. Esta afeccion
se presenta en paciente femenino de 60 afios de edad con antecedentes de fibrosis
pulmonar que es hospitalizada por presentar signos de dificultad respiratoria para
ser tratada. El objetivo general de este estudio fue analizar las generalidades de la
fibrosis pulmonar que permitan mejorar la calidad de vida de la paciente en estudio.
La conclusién de este proyecto es que la fibrosis pulmonar es una patologia lenta
y progresiva que necesita ser tratada efectivamente para mejorar la calidad de vida
de la paciente basada en tratamiento farmacolégico, y no farmacolégico en los que

se incluye soporte de oxigeno suplementario y rehabilitacion respiratoria.

Palabras clave: Fibrosis pulmonar, Terapia respiratoria, Insuficiencia Respiratoria
(DeCs).

ABSTRACT

Pulmonary fibrosis is a progressive pathology that affects the lung parenchyma,
which produces irreversible damage. The tissue thickens and due to its rigidity in
advanced stages, respiratory failure appears, characterized by decreased oxygen
and increased carbon dioxide in the blood. This condition occurs in a 60-year-old
female patient with a history of pulmonary fibrosis who is hospitalized for signs of
respiratory distress to be treated. The general objective of this study was to analyze
the generalities of pulmonary fibrosis that allow improving the quality of life of the
patient under study. The conclusion of this project is that pulmonary fibrosis is a
slow and progressive pathology that needs to be treated effectively to improve the
patient's quality of life based on pharmacological and non-pharmacological
treatment, which includes supplemental oxygen support and respiratory

rehabilitation.

Key words: Pulmonary fibrosis, Respiratory therapy, Respiratory Insufficiency
(DeCs).



1. INTRODUCCION

La fibrosis pulmonar (FP) es una patologia progresiva que afecta el parénquima
pulmonar el cual produce dafio irreversible. El tejido se engrosa y su rigidez y en
etapas avanzadas empieza a presentar signos de dificultad respiratoria (Cobo &
Miro, 2015).

La Insuficiencia respiratoria (IRA) es una afeccion que se caracteriza por dificultad
para respirar esta aparece cuando disminuye el nivel de oxigeno en sangre y se
incrementa el diéxido de carbono (Demiri & Demoule, 2020).

El presente estudio de caso se basa en un paciente femenino de 60 afios de edad
con antecedentes de FP que es ingresada al area de emergencia por presentar
signos de dificultad respiratoria, misma que es ingresada en el area de unidad de
cuidados intensivos (UCI) para proceder a aplicar el tratamiento correspondiente.

El tratamiento de este caso en estudio se basd en oxigenoterapia, nebulizaciones
con broncodilatadores y corticoides, asi también como soporte ventilatorio

mecénico no invasivo (VNI) y rehabilitacion pulmonar con fisioterapia respiratoria.

Posteriormente a su estadia en UCI la paciente es llevada al area de hospitalizacion

para su alta médica.



2. MARCO TEORICO

Fibrosis Pulmonar.
Definicion

La fibrosis pulmonar (FP), es la forma mas usual de neumonias intersticiales y se
caracteriza por presentarse de manera lenta y progresiva generando un dafio
heterogéneo a nivel del intersticio pulmonar. Esta patologia es de aparicion tipica
en personas adultas mayores (Caro et al., 2019; Cobo & Mir6, 2015).

Epidemiologia

Esta patologia segun estimaciones tiene una prevalencia de 5 casos por cada
100.000 habitantes, y se presenta generalmente en los rangos de edades
comprendidos entre los 44 y 47 afos de vida. La prevalencia en hombres es
superior y es dos veces mas que en las mujeres segun datos demograficos

espafioles (Ancochea & Valenzuela, 2012).
Manifestaciones clinicas

Las FP se caracteriza por tener manifestaciones clinicas lentas pero que son
progresivas e irreversibles, una de las mas comunes es la aparicion de disnea de
medianos esfuerzos, la misma que suele estar acompafiada de tos no productiva.
En dependencia del estadio de la FP y del grado de disnea es comun que también
aparezca disminucién de la saturaciéon de oxigeno (Gémez Carrera & Alvarez-Sala
Walther, 2016).

Diagnostico

Principalmente el diagnostico se lo hace mediante las imagenes de térax obtenidas
mediante radiografia o tomografia estandar de torax, donde se evidencia la
presencia del tipico patron de infiltrado difuso, con vestigios reticulares usualmente
de predominancia basal y subpleural (Molina-Molina, 2019; Molina-Molina et al.,
2022).



Tratamiento

Para un tratamiento efectivo se debe evaluar el estadio de la patologia en primera
Instancia, ya que estos son distintos en dependencia de la fase en que se encuentre
el enfermo con FP. Es asi que tenemos tratamientos farmacologicos y no
farmacoldgicos (Molina-Molina, 2019; Morell & Villar, 2012).

Dentro del tratamiento farmacoldgico se encuentran farmacos como la N-
acetilcisteina la cual actia como un potente antioxidante al disminuir la progresion

de la enfermedad (Zamora et al., 2009).

En lo que respecta a las medidas no farmacolégicas para el tratamiento de la FP
se encuentran los distintos dispositivos de oxigenoterapia los cuales brindan
soporte a la oxigenacion mitigando de esta manera los efectos producidos por la
disnea y la perdida de capacidad pulmonar. En este apartado también se incluyen
los dispositivos de rehabilitacion respiratoria, el mas comun es nuestro medio es el
triflow o también conocido como inspirbmetro incentivo el cual tiene como objetivo
aumentar la tolerancia y la capacidad pulmonar (Diez Pifa et al., 2008; Marcos
et al., 2012). Anexo 1

Insuficiencia Respiratoria.
Definicion

La insuficiencia respiratoria (IR), esta definida como una situacion en la cual el
sistema respiratorio resulta ineficaz de realizar una correcta hematosis, la cual
resulta fundamental para mantener las demandas metabdlicas del organismo, es
decir se produce un desbalance en la entrega a los tejidos de oxigeno y retirada de
CO2 de estos. En la practica clinica podemos decir que existe IR cuando la presion
de oxigeno en sangre arterial disminuye por debajo de 60mmHg (Demiri &
Demoule, 2020; Dueias Castell et al., 2016).



Clasificacion

Existen varias clasificaciones planteadas las cuales se mencionan a continuacion.
Segun el periodo de evolucion tenemos: IR aguda, IR cronica e ir crénica agudizada
(Gonzalez-Pozo et al., 2018).

De acuerdo al mecanismo fisiopatologico tenemos: Hipoventilacion, alteracion de
la difusion, desequilibrio de la relacién V/Q e incremento del shunt (Basille et al.,
2016).

Segun criterios gasomeétricos tenemos: IR hipoxémica, IR hipercapnica (Demiri &
Demoule, 2020; Duefias Castell et al., 2016; Rodriguez Serrano et al., 2014).

Fisiopatologia

Basicamente se produce IR cuando existe fallo de alguno de los componentes del
sistema respiratorio, sin embargo, se reducen a 5 mecanismos los cuales se

detallan a continuacion:

Disminucién de la fraccion inspirada de oxigeno: Este mecanismo se presenta
cuando existe una baja concentracion de oxigeno disponible en el medio ambiente
0 cuando la presion barométrica de oxigeno es menor a la normal al nivel del mar,
situacion que desencadena hipoxemia en el individuo (Rodriguez Serrano et al.,
2014).

Hipoventilacion alveolar: Se da generalmente cuando existe falla de los musculos
respiratorios lo que ocasiona un disminucion de la eliminacion del CO2 circulante
lo que en consecuencia disminuye la concentracion de oxigeno en sangre arterial
(Basille et al., 2016).

Alteracion de la relacion ventilacion-perfusién: Generalmente este el
mecanismo causante de la mayoria de hipoxemias. Esto se da en situaciones en
las que existe un desequilibro entre la ventilacion y la perfusion. Es decir, en ciertos
casos puede existir una correcta ventilacion, pero no existir sangre para perfundir,

y también puede ocurrir lo contrario, es decir puede existir una correcta perfusion,
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-pero no existir ventilacibn como en el caso de una atelectasia (Gomez Punter et al.,
2014).

Alteracion de la difusion: Generalmente esta se da cuando existen componentes
gue ocupen el espacio alveolar con liquido o exudado inflamatorio lo cual dificulta
el gradiente de difusion alveolocapilar de oxigeno ya que se produce engrosamiento

de la membrana de este ultimo (Duefias Castell et al., 2016).

Incremento del shunt: Cuando la sangre arterial pasa al sistema venoso sin antes
pasar por el pulmon para realizar la hematosis, a este fendmeno se le conoce como
shunt. La situacion de mayor recurrencia de shunt se da en las patologias
pulmonares que alteran la relacion ventilacion-perfusion (Duefias Castell et al.,
2016).

Diagnostico

Para diagnosticar la IR, siempre se debe partir de la sospecha clinica, luego se
debe confirmar con una gasometria de control en la cual se van a evidenciar datos
de Presion de oxigeno en sangre arterial menores a 60 mmhg y aumento de la
concentracion de Co2 en sangre arterial con valores superiores a 45. La
pulsioximetria es otro componente no invasivo que nos pude evidenciar datos de
insuficiencia respiratoria sin embargo esta no es tan sensible como la gasometria

arterial (Gonzélez-Pozo et al., 2018).

Tratamiento

El tratamiento de la IR debe estar encaminado a resolver el cuadro causante de la
insuficiencia ( tratamiento antibiético, broncodilatador, corticoides), en dependencia
del del grado de disnea y de desaturacion evidenciado por gasometria arterial se
pueden recurrir a sistemas de administracion de oxigeno (Rodriguez Serrano et al.,
2014).

Sistemas de bajo flujo: Se caracterizan por brindar flujos que van desde 1 litro
hasta 15 litros con concentraciones de oxigeno cercanas al 100%, sin embargo,

esta concentracion tiene tendencia a variar de acuerdo al patron ventilatorio del -
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paciente. Dentro de este grupo de dispositivos tenemos a la canula simple, la

mascarilla simple y la mascarilla con bolsa reservorio. Anexo 1

Sistemas de alto flujo: Estos sistemas tienen la facultad de aportar la totalidad de
la atmosfera inspirada por lo tanto proveen un nivel de oxigeno constante el cual no
se ve afectado por los cambios en el patron ventilatorio del paciente. Ademas de
esto estos dispositivos brindan la posibilidad de controlar la humedad y a
temperatura. Ejemplo de esto tenemos a la cdnula nasal de alto flujo y la mascarilla
de Venturi (Gonzélez-Pozo et al., 2018). Anexo 1

1.1.Justificacion

El presente proyecto de investigacion es aplicable para el area de salud
esencialmente en la carrera de terapia respiratoria, la cual profundiza en la
formacién humanistica y cientifica, en pacientes que se encuentra en cuidado
critico que requieren soporte ventilatorio, los profesionales deben realizar la
valoracion, evaluacion e intervencién inmediata levantando un diagndstico
adecuado que permita dar la atencion de cuidados preventivos de la enfermedad
planteada en el trabajo investigativo, ademés valorar la gravedad de la enfermedad,
la evolucién a lo largo del tiempo y la respuesta a los tratamientos, para que el

paciente pueda mejorar la calidad de vida.

1.2.Objetivos

1.2.1. Objetivo General

Analizar las generalidades de la fibrosis pulmonar que permitan mejorar la
calidad de vida en paciente de sexo femenino de 60 afios de edad con

diagnostico de insuficiencia respiratoria aguda.



1.2.2. Objetivos especificos

e Describir las manifestaciones clinicas de la fibrosis pulmonar en paciente
femenina de 60 afios de edad.

e Describir las manifestaciones clinicas de la insuficiencia respiratoria en
paciente femenina de 60 afios de edad.

e Identificar las pautas de tratamiento en la fibrosis pulmonar e insuficiencia

respiratoria aguda en paciente femenina de 60 afios de edad.

1.3.Datos Generales

Nombre: XXXXX

Historia Clinica: 00000

Edad: 60 afos

Género: Femenino

Ocupaciéon: Ama de casa

Educacion: Secundaria

Etnia: Mestizo

2. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

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

paciente.

Paciente femenino de 60 afios de edad acude al are de emergencia por presentar
signos de dificultad respiratoria, taquicardia, fatiga, pérdida de peso sin causa

aparente, mialgia, artralgia y malestar general.



APP: Fibrosis pulmonar

APF:

+ Padre: Enfermedades cardiacas
* Madres: Diabética hipertensa

APQ: No refiere

Habitos: Fumador

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

enfermedad actual (anamnesis).

Paciente femenino de 60 afios de edad en compaiiia de familiar (hija), quien
refiere tener antecedentes de fibrosis pulmonar. En el area de emergencia
por presentar cuadro clinico de aproximadamente 1 mes de evolucion
caracterizado por tos no productiva, pérdida de peso sin motivo aparente que
hace 2 dias se presente con cansancio, al dia de hoy se agrega dificultad

para respirar con dolores musculares y articulares.

2.3.Examen fisico (exploracién clinica)

Peso: 55 kg

Cabeza: Normocéfalo

Mucosas: Semihumedas

Pupilas: Isocdricas reactivas a la luz

Cuello: No adenopatias

Torax: Simétrico campos pulmonares disminucion del murmullo vesicular
Abdomen: Blando globuloso

Extremidades: Simétricas, no edemas

Signos Vitales : Fr 20, Fc 84, PA 180/90, T 37.5 C, SatO2 85%
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Examenes complementarios

Valores de referencia

Hemograma

Leucocitos: 18

5-10 k/ul

Hemoglobina: 8.1

12-15 g/dl

Hematocrito: 25.4

36.1%-44.3%

Volumen corpuscular medio: 99 81-99 1l
Conc. media hemoglobina (mch): 37.3 32.36 g/dl
Volumen medio plaquetario: 9.0 7.4-10.41l
Monocitos: 0.6 0.3-0.8 k/ul
Eosinofilos: 0.01 0-4% k/ul
Linfocitos: 5.6 0-3.2 k/ul
Neutrofilos: 7.9 2.2-4.8 k/ul
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Basofilos: 0.08 0-1% k/ul
Plaguetas: 80.000 150.000-400.000
Recuento de glébulos rojos: 4 3-5.3 m/ul
Monocitos%: 6 0-8%
Eosinofilos%: 0.4 0-6%
Linfocitos%: 49 20-50%
Neutrofilos%: 65.2 37%-72%
Basofilos%: 1 0.2%-1%
Metabdlico

Glucosa: 112.00 70-105 mg/dI
Electrolitos

Sodio en suero: 150.0 135-155 meq/I
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Potasio en suero: 5.8 3.5-5 meg/l

Cloro en suero: 109 94-110 meq/I

Calcio: 9.2 8.5-10.2 mg/dI

2.4.Formulacién del diagnéstico presuntivo, diferencial y definitivo

Diagnostico presuntivo: Insuficiencia respiratoria.

Diagnostico diferencial: Insuficiencia respiratoria aguda.

Diagnostico definitivo: Fibrosis pulmonar.

2.5.Analisis y descripcién de las conductas que determinan el origen del

problemay de los procedimientos a realizar.

Paciente femenino de 60 afios de edad ha desencadenado fibrosis pulmonar
con insuficiencia respiratoria aguda, puede deberse a la exposicién a distintas
sustancias y también puede ser secundaria a otras enfermedades,
probablemente por antecedentes familiares recocidos de la enfermedad y otros
factores desencadenantes como: El tabaquismo, algunos medicamentos, como
ciertos antidepresivos, anticonvulsionantes, antipsicoticos, farmacos para
enfermedades cardiovasculares, para la quimioterapia, antiinflamatorios,
enfermedades autoinmunes, como el lupus, la artritis reumatoide, la
esclerodermia o el sindrome de Sjogren, la exposicidn a ciertas sustancias como
las fibras de asbesto, el serrin, el acero, el plomo, el laton, el polvo de carbon o
la madera de pino, excrementos de pajaros y otros animales, la radioterapia
para el tratamiento del cancer o padecer enfermedad por reflujo

gastroesofagico.
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Algunos tratamientos pueden mejorar temporalmente los sintomas o enlentecer
el avance de la enfermedad. Otros pueden ayudar a mejorar la calidad de vida.
Los médicos evaluaran la gravedad de tu afeccion para determinar el

tratamiento mas idéneo.

2.6 Indicacion de las razones cientificas de las acciones de salud,

considerando valores normales.

Luego de revisar los resultados de la radiografia de térax, se pudo observar la
afeccion profunda del tejido pulmonar esto hace que el tejido se vuelva grueso
y duro. Ademas, dificulta recuperar el aliento y es posible que la sangre no reciba

suficiente oxigeno.

Con el tratamiento la cicatrizacion del pulmoén que se produce en la fibrosis
pulmonar no puede revertirse, y ningun tratamiento actual ha probado ser eficaz
para detener el avance de la enfermedad. Algunos tratamientos pueden mejorar
temporalmente los sintomas o enlentecer el avance de la enfermedad. Mientras
que otros pueden ayudar a mejorar la calidad de vida, el médico tratante

recomendara seguir el tratamiento adecuado.

2.7 Seguimiento
Dial

Paciente ingresa al area de emergencia por presentar cuadro clinico
caracterizado por alza térmica (38.5 °C), disnea de medianos esfuerzos, tos
productiva, tiraje intercostal, a la auscultacion presenta disminucién del
murmullo vesicular en ambos campos pulmonares, neurologicamente
encuentra somnoliente poco colaborador Glasgow 10/15. Desaturando
(87%) por lo que se procede administrar corticoides intravenosos, se coloca
oxigenoterapia por medio de mascarilla simple a 8litros por minuto, mas
nebulizacion con 3 cc de solucion salina mas bromuro de ipratropio y 1cc de

dexametasona de 4 mg cada 8horas.
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Dia 2

Paciente femenino de 60 afios de edad cursando segundo dia de
hospitalizacion es ingresada en el area de UCI. Hemodinamicamente
inestable, taquicardica, taquipnea con signos de dificultad respiratoria por lo

gue se instaura mascarilla de oxigeno con reservorio a 15 litros por minuto.

Continua con nebulizaciones nebulizacién con 3 cc de solucion salina mas

bromuro de ipratropio y 1cc de dexametasona de 4 mg cada 8horas.

Se indica realizar ejercicios respiratorios con trifflow mas manipulacion

toracica, vibracion mecanica, percusion toracica y drenaje postural.

En lo neuroldgico se encuentra orientada en tiempo, pero somnolienta
Glasgow 13/15.

Se realiza radiografia de térax donde se observa patron infiltrativo difuso

reticular bilateral tipico de fibrosis pulmonar.

Gasometria: Ph: 7.32, Pco2: 48 mmhg, Pao2: 55 mmhg, Hco3: 26.1 meq/l,
B. ex: 1. Signos vitales: SatO2: 91%, Fc: 105 Ipm, Fr: 28 rpm, PA: 128/82,
T:36.5 C.

Dia 3

Paciente femenino de 60 afios de edad con diagnostico de insuficiencia
respiratoria y fibrosis pulmonar cursando segundo dia de hospitalizacién en
UCI con requerimiento de oxigenoterapia por medio de mascarilla de
reservorio a 15 litros hemodinamicamente inestable, desaturando,
taquipneico y tiraje intercostal, en la gasometria con acidosis respiratoria por
lo que se decide instaurar soporte ventilatorio mecanico no invasivo en modo

CPAP con los siguientes parametros: CPAP 6 mmhg, Fio2: 80%.
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Con nebulizaciones con 3 cc de solucién salina mas bromuro de ipratropio y
lcc de dexametasona de 4 mg cada 8horas y ejercicios respiratorios con
triflow més manipulacién torécica, vibracion mecanica, percusion toracica y

drenaje postural.

Gasometria: Ph: 7.30, Pco2: 55 mmhg, Pao2: 54 mmhg, Hco3: 27 meqg/I, B.
ex: 2. Signos vitales: SatO2: 89%, Fc: 108 Ipm, Fr: 30 rpm, PA: 123/81,
T:36.5 C.

Dia 4

Paciente femenino de 60 afios de edad con diagnostico de insuficiencia
respiratoria y fibrosis pulmonar cursando tercer dia de hospitalizacion en UCI
con requerimiento de oxigenoterapia por medio de mascarilla de reservorio
a 15 litros alternandose cada 8 horas con VNI mostrando mejoria en su

mecanica ventilatoria.

Con nebulizaciones con 3 cc de solucién salina mas bromuro de ipratropio
se descontinua la dexametasona, y ejercicios respiratorios con triflow mas
manipulacion torécica, vibracion mecanica, percusion toracica y drenaje

postural.

Gasometria: Ph: 7.35, Pco2: 45 mmhg, Pao2: 65 mmhg, Hco3: 26 meq/l, B.
ex: 1.2. Signos vitales: SatO2: 94%, Fc: 100 Ipm, Fr: 25 rpm, PA: 121/83,
T:36.5 C.

Dia 5

Paciente femenino de 60 afios de edad con diagndstico de insuficiencia
respiratoria y fibrosis pulmonar cursando cuarto dia de hospitalizacion en
UCI con requerimiento de oxigenoterapia que se ha logrado progresar a 8

litros por medio de mascarilla simple, se descontinuas alternaciones con VNI.
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Con nebulizaciones con 3 cc de solucién salina mas bromuro de ipratropio y
ejercicios respiratorios con triflow mas manipulacién toracica, vibracion

mecénica, percusion toracica y drenaje postural.

Gasometria: Ph: 7.38, Pco2: 46 mmhg, Pao2: 68 mmhg, Hco3: 26.5 meq/l,
B. ex: 1.6. Sighos vitales: SatO2: 95%, Fc: 98 Ipm, Fr: 25 rpm, PA: 121/83,
T:35.9 C.

Dia 6

Paciente femenino de 60 afios de edad con diagnostico de insuficiencia
respiratoria y fibrosis pulmonar cursando quinto dia de hospitalizacion en
UCI con requerimiento de oxigenoterapia que se ha logrado progresar canula
simple 3 litros por minuto no mostrando signos de dificultad respiratoria

Se descontinuas nebulizaciones, continuando con requerimiento de
ejercicios respiratorios con trifflow mas manipulacion toracica, vibraciéon

mecanica, percusion toracica y drenaje postural.

Gasometria: Sin requerimiento.

Signos vitales: SatO2: 95%, Fc: 97 Ipm, Fr: 22 rpm, PA: 120/80, T:35.8 C

Dia 7

Paciente femenino de 60 afios de edad con diagnostico de insuficiencia
respiratoria y fibrosis pulmonar cursando 6 dias de hospitalizacion en UCI

con requerimiento de oxigenoterapia por medio de canula simple a 2 litros.

Realizandose ejercicios respiratorios con triflow mas manipulacién torécica,
vibracion mecanica, percusion toracica y drenaje postural. Sin criterios para

permanecer en UCI por lo que se decide proceder el pase a hospitalizacion.

Signos vitales: SatO2: 95%, Fc: 89 lpm, Fr: 20 rpm, PA: 121/83, T:36 C
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Observaciones

La paciente del presenta estudio de caso clinico con antecedentes de fibrosis
pulmonar fue ingresada al llegar al area de emergencia por presentar signos de
dificultad respiratoria con desaturacion de oxigeno por lo que inmediatamente
se instaura soporte de oxigenoterapia de bajo flujo por medio de mascarilla

simple ademas de nebulizaciones con broncodilatadores y corticoides.

Al no mostrar mejoria de su cuadro respiratorio es ingresada a unidad de
cuidados intensivos para tratar su patologia, donde se instaura oxigenoterapia
de mayor litraje con mascarilla de reservorio y continla realzandose
nebulizaciones anteriormente mencionadas, ademas se agrega realizar

ejercicios respiratorios Yy fisioterapia.

En el area de UCI se procede a realizar examenes complementarios como Rx
de torax donde se observan imagenes tipicas de su fibrosis pulmonar en ambos
campos pulmonares y la gasometria que resulta en acidosis respiratoria mas
hipoxemia razén por la cual se procede a instaurar soporte ventilatorio mecanico

no invasivo alternando con oxigenoterapia cada 8 horas.

En dias préximos a su internacion hospitalaria la paciente muestra mejoria en
Su patron respiratorio por lo que es progresada favorablemente a oxigenoterapia
de bajo flujo por medio de canula simple y la paciente es llevada al area de
hospitalizacion para su posterior alta médica.
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CONCLUSIONES

La fibrosis pulmonar es una patologia lenta y progresiva que necesita ser tratada
efectivamente para mejorar la calidad de vida de la paciente basada en
tratamiento farmacologico como la N-acetilcisteina que actda como antioxidante
para disminuir la progresion ademas de realizar ejercicios de rehabilitacion
pulmonar con dispositivos como triflow que ayuda a aumentar la capacidad
pulmonar, asi también como dispositivos de oxigenoterapia cuando se presenta

la insuficiencia respiratoria.

Las manifestaciones clinicas que se presentaron en paciente femenino de 60
afios de edad con antecedente de fibrosis pulmonar fueron tos no productiva,
pérdida de peso sin motivo aparente, cansancio, disnea, mialgias, artralgias y

desaturacion.

El tratamiento que se aplicé en este estudio de caso clinico fue corticoide como
la dexametasona, broncodilatadores, oxigenoterapia y soporte ventilatorio

mecénico no invasivo asi también como maniobras de rehabilitacion pulmonar.
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ANEXOS

Anexo 1

SISTENMIAS DE BEBAJO FLUJO

P

[

MASCARA DE
OoOxXIGENO

Porcentaje
Oxigenoc

SISTEMA DE ALTO FLUJO

(Sistema Dual Venturi)

FLUJO

(Blanco)

Fuente: (Yomayusa et al., 2022)



Anexo 2

Radiografia de térax anteroposterior donde se evidencia patron infiltrativo difuso
en ambos campos pulmonares de predomino bibasales.



