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[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTO MAYOR CON APP DE TB PULMONAR HACE 30 ANOS ATRAS LA CUAL FUE RESUELTA CON TTO EN HOSPITAL DE CALCETA. HA SIDO DIAGNOSTICADA CON
EPOCY LLEVABA SUS CONTROLES CON MEDICO NEUMOLOGO EN CHONE QUIEN PRESCRIBIA SALBUTAMOL 2 PUFF CADA 12 HORAS. HACE 3 ANOS NO TIENE CONTROL.
HACE 4 DIAS ATRAS PRESENTO CUADRO AGUDO DE ALZA TERMICA, DISNEA, OMITO, FUE VALORADA EN EMERGENCIA Y CON DX DE NEUMONIA, SU

TRATAMIENTO SE HACE CON CURAM 625 MG CADA 8 HORAS, KALOBA UNA CAPSULA DIA, ACETILCISTEINA 600 MG CADA 1 2HORAS, PRESENTA MEJORIA

CLINICA DE SU CUADRO AGUDO. EXAMEN FISICO: NO TIRAJE, CSPS ESTERTORES DISCRETOS, SILBIDOS. RSCS RITMICOS Y NORMOFONETICOS. BAJO ESTE CONTEXTO
SOLICITO VALORACION Y TRATAMIENTO SUBSECUENTE POR MEDICO NEUMOLOGO.
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