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PROLOGO

Este material esta dirigido sobre todo a jovenes médicos o estudiantes en formacion con
ganas de recordar y adquirir conocimientos basicos sobre las Compendio  sobre
Infecciones Respiratorias Bajas que seran aplicados durante su vida como  Meédicos

Generales o en los primeros cuidados de salud.

De manera clara y didactica se abordan temas sobre el manejo de estas patologias consideradas
de mayor relevancia y utilidad.

Este texto y la informacion contenido en el mismo no pretenden reemplazar el consejo de un
profesional sobretodo en una situacion de emergencia.

Para estudios de especialidad, se recomienda complementar con material cientifico actualizado
en plataformas especializadas en el campo de la medicina.
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1.- ANATOMIA Y FISIOLOGIA APARATO
RESPIRATORIO

Fosas nasales

Faringe

Narina
Cavidad
bucal Tvé
raquea
Laringe
Bronquio - >~
derecho \'\
| Bronquio
Pulmén l izquierdo
derecho T ' &
‘(
, { Pulmén
// izquierdo
|
/ \
| | \.,
\ —Diafragma

El sistema respiratorio estd formado por Organos que realizan diversas funciones, pero su
importancia radica en su capacidad de intercambiar CO2 y 02 con el medio ambiente, ya que los
sistemas biologicos son sistemas abiertos que interactian constantemente con su entorno. La

hematosis, que es el intercambio gaseoso que proporciona oxigeno a la sangre y elimina el diéxido
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de carbono, se lleva a cabo en los alvéolos, que son formaciones especializadas que forman parte
del tejido pulmonar. Para que el aire llegue a los pulmones, es necesario que existan estructuras
tubulares que lo comuniquen con los alvéolos y que se encarguen de calentar, humedecer vy filtrar
elaire, lo que se conoce como porcidn conductora del sistema respiratorio. (1)

La entrada de aire en estas vias se produce por la accion de los musculos respiratorios,
principalmente los intercostales y el diafragma, que aumentan y disminuyen el tamafio de la
cavidad torécica en un movimiento ritmico de inspiracion y espiracion. Ademas, la cavidad pleural
contribuye a esta accion, ya que su presion negativa se opone a la retraccion elastica del pulmaén.

ELEMENTOS CONSTITUYENTES

El sistema respiratorio comprende un conjunto de estructuras que podemos dividir en dos
grandes grupos de acuerdo a su participacion en la respiracion. (1)

a) Sistema de conduccidn.

Constituyen un conjunto de cavidades o estructuras tubulares que tienen por finalidad conducir el
aire desde el exterior a todas las regiones del pulmon en la inspiracion o a la inversa desde el
pulmén al exterior en la espiracion y comprende Organos Yy estructuras extra e
intrapulmonares.

Extrapulmonares:

» Cavidad nasal

* Nasofaringe

« Laringe

* Traquea

« Bronquios primarios intrapulmonares
« Bronquios intrapulmonares

« Bronquiolos no respiratorios

b) Porcion de intercambio gaseoso o respiratorio.

Regidn en la cual se realiza el intercambio de O2 y CO2 entre la sangre y la atmdsfera y que
comprende las siguientes estructuras:

« Bronquiolos respiratorios.
« Conductos alveolares.

» Sacos alveolares.
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» Alvéolos.

1 TRACTO RESPIRATORIO INFERIOR

La via respiratoria inferior se extiende desde la laringe hasta los alvéolos pulmonares y se compone
de la traquea, bronquios principales, bronquios secundarios y terciarios, y los bronquiolos y los
alvéolos pulmonares. (2)

1.1 TRAQUEA

ANATOMIA

La traquea es un tubo largo y estrecho que conecta la laringe con los bronquios y que forma parte
de la via respiratoria inferior. También se le conoce como la "via aérea extrapulmonar".

La traquea comienza en la parte inferior de la laringe, en la region anterior del cuello, y termina en
su bifurcacion en los bronquios principales derecho e izquierdo, en la parte superior del torax, a
nivel de la cuarta vertebra toracica.

La traquea tiene una longitud aproximada de 10-12 cm y un diametro de alrededor de 2-2.5 cm.
Esta formada por anillos de cartilago en forma de "C" que le dan rigidez y evitan que se colapse
durante la inspiracion. Estos anillos de cartilago estan separados por tejido conectivo y musculo
liso, lo que le permite cierta flexibilidad para acomodar los cambios de tamafio del cuello y del
torax.

La trdquea se divide en dos bronguios principales en su bifurcacion, uno para cada pulmén. El
bronquio principal derecho es mas ancho, méas corto y se dirige hacia el pulmén derecho, mientras
que el bronquio principal izquierdo es mas estrecho, mas largo y se dirige hacia el pulmdn
izquierdo. (2)

Cada bronquio principal se divide en bronquios lobar, uno para cada lébulo pulmonar, y estos a su
vez se ramifican en bronquios segmentarios, que abastecen a cada uno de los segmentos
pulmonares. En total, hay alrededor de 20 ramificaciones en el &rbol bronquial de cada pulmaon.

18



La irrigacion de la trdquea proviene de varias arterias, incluyendo las arterias tiroideas inferiores,
bronquiales, traqueales y esoféagicas. La arteria tiroidea inferior es la principal fuente de irrigacion,
ya que se ramifica en las arterias traqueales inferiores derecha e izquierda, que son las principales
arterias que suministran sangre a la traquea. Ademas, las arterias bronquiales también contribuyen
a la irrigacion de la traquea, al igual que las arterias esofagicas. Los capilares se encuentran en la
submucosa de la traquea, y las venas que drenan la sangre de la traquea se unen para formar la
vena &cigos. (1)

La inervacién de la traquea es proporcionada por el sistema nervioso autbnomo y se lleva a cabo a
través del nervio vago (par craneal X) y los nervios simpéticos. Los nervios parasimpaticos, que
provienen del nervio vago, inervan las glandulas submucosas, los musculos lisos y las células
secretoras de la traquea, y son responsables de la constriccion de la traquea. Por otro lado, los
nervios simpaticos, que provienen de los ganglios simpéticos toracicos, inervan los masculos de la
traquea, los vasos sanguineos y las glandulas submucosas, y son responsables de la dilatacién de la
traquea.

HISTOLOGIA:

La traquea, al igual que otras estructuras del tracto respiratorio, esta revestida por una membrana
mucosa que esta compuesta por varias capas de tejido. Desde la capa més interna hacia la capa mas
externa, estas capas son:

1. Epitelio traqueal: Es una capa delgada de células epiteliales ciliadas pseudoestratificadas
que recubren la superficie interna de la traquea. Estas células tienen cilios que se mueven
de manera coordinada para eliminar el moco y las particulas atrapadas en €l hacia la faringe
para ser eliminados del cuerpo.

2. Membrana basal: Es una delgada capa de proteinas que se encuentra debajo del epitelio
traqueal y que actla como una barrera fisica entre el tejido conectivo subyacente y las
células epiteliales.

3. Lamina propia: Es una capa de tejido conectivo laxo que contiene fibras elasticas y
colédgenas, vasos sanguineos, glandulas seromucosas y células inmunitarias como los
linfocitos y los macrofagos. Estos Gltimos participan en la respuesta inmune y la defensa
contra agentes patégenos.

4. Capa muscular: Es una capa de musculo liso que rodea la traquea y que se extiende desde la
traquea hasta los bronquios principales. La contraccion de esta capa muscular puede afectar
el diametro de la luz traqueal y, por lo tanto, la cantidad de aire que se inhala o exhala.

5. Adventicia: Es una capa de tejido conectivo fibroso denso que recubre la superficie externa
de la traquea y que se fusiona con la membrana fibroelastica que rodea los pulmones. La
adventicia también contiene vasos sanguineos, nervios y ganglios linfaticos.
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FISIOLOGIA

La trdquea es parte del sistema respiratorio y cumple una funcion importante en la conduccion del
aire desde la laringe hasta los bronquios principales.

La trAquea se expande y se contrae gracias a la presencia de cartilago en su estructura, lo que ayuda
a mantener su forma y asegurar el flujo de aire adecuado. Los musculos lisos en la pared de la
traquea también se contraen y relajan para regular el didmetro de la via respiratoria.

La trAquea esta revestida por una membrana mucosa ciliada, que se encarga de filtrar, humedecer y
calentar el aire que se inhala. Los cilios, estructuras similares a pelos, mueven el moco y las
particulas atrapadas hacia la faringe, donde son deglutidas y eliminadas. Esto ayuda a prevenir la
entrada de particulas extrafias en los pulmones. (2)

En la trdquea, la produccion de moco estd controlada por células caliciformes y glandulas
seromucosas. La produccion excesiva de moco puede ser una respuesta a la inflamacion y puede
causar problemas respiratorios como la tos y la dificultad para respirar. La tos es un mecanismo
importante para eliminar el moco vy las particulas extrafias de la traquea y las vias respiratorias.

1.2 BRONQUIOS

ANATOMIA

Los bronquios son las dos estructuras tubulares que se ramifican de la trdquea y conducen el aire
hacia los pulmones. Cada bronquio se divide en bronquiolos y estos, a su vez, en bronquiolos
terminales, los cuales culminan en los alvéolos pulmonares donde se realiza el intercambio
gaseo0so. Los bronquios son parte del sistema respiratorio y su funcion es transportar el aire hacia
los pulmones para permitir la oxigenacion de la sangre y la eliminacion del dioxido de carbono.

Los bronquios, al igual que la traguea, reciben irrigacion sanguinea a través de ramas de la arteria
aorta y la arteria pulmonar. La arteria bronquial, una rama de la aorta, suministra sangre a los
bronquios derechos e izquierdos. Ademas, la arteria pulmonar también aporta algo de irrigacion a
los bronquios. (2)

Es importante destacar que el suministro sanguineo a los bronquios no es tan rico como el
suministro a los alvéolos pulmonares, que es crucial para la funcidn respiratoria.
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Los bronquios reciben su inervacion de nervios simpaticos y parasimpaticos.

El sistema nervioso simpatico proviene de los nervios toréacicos simpaticos y de los ganglios
simaticos cervicales. La estimulacion del sistema nervioso simpatico causa una relajacion del
musculo liso bronquial y una disminucion en la produccion de moco.

El sistema nervioso parasimpatico esta compuesto por el nervio vago (par craneal X) y sus ramas.
La estimulacion del sistema nervioso parasimpatico causa una contraccion del musculo liso
bronquial y un aumento en la produccion de moco. (2)

Ambos sistemas nerviosos trabajan en conjunto para mantener el tono muscular adecuado en los
bronquios y regular la cantidad de moco producido.

HISTOLOGIA

Al igual que la trdquea, los bronquios también tienen una estructura histologica similar. Estan
formados por varias capas de tejido que incluyen:

1. Mucosa: la capa mas interna del bronquio esta formada por una membrana mucosa que se
compone de células caliciformes que secretan moco y células ciliadas que ayudan a mover
el moco hacia la faringe para su eliminacion.

2. Submucosa: la capa submucosa contiene glandulas seromucosas que secretan moco, asi
como vasos sanguineos Yy linfaticos.

3. Capa muscular: la capa muscular esta compuesta por musculo liso y es responsable de la
contraccion yrelajacion del bronquio, lo que permite el flujo de aire hacia los pulmones.

4. Capa adventicia: la capa adventicia es la capa mas externa del bronquio y esta formada por
tejido conectivo que ayuda a unir el bronquio a las estructuras circundantes.

Los bronguios también contienen cartilago en su pared, aunque la cantidad disminuye a medida
que se dividen en bronguiolos mas pequefios.
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FISIOLOGIA

Los bronquios son parte de las vias respiratorias inferiores y tienen un papel importante en el
transporte del aire desde la traquea hasta los pulmones. Los bronquios son responsables de
suministrar oxigeno a los tejidos del cuerpo y eliminar el didéxido de carbono producido por las
celulas.

La fisiologia de los bronquios es similar a la de la traquea. Los bronquios también tienen musculos
lisos en su pared, que pueden contraerse y relajarse para controlar el flujo de aire. Estos musculos
son innervados por el sistema nervioso auténomo, lo que significa que pueden funcionar sin la
necesidad de un control consciente. (3)

Ademas, los bronquios estan recubiertos por un epitelio cilindrico pseudoestratificado, que se
extiende desde la traquea. Este epitelio tiene células ciliadas que barren las particulas hacia la
faringe, donde pueden ser tragadas y eliminadas por el sistema digestivo.

Los bronquios también estan rodeados por una capa de musculo liso, que puede contraerse para
regular el didmetro del bronquio y, por lo tanto, controlar el flujo de aire. Esta capa de musculo liso
estd controlada por el sistema nervioso autobnomo, lo que significa que no requiere control
consciente.

1.3 BRONQUIOLOS

ANATOMIA

Los bronquiolos son estructuras tubulares ramificadas mas pequefias que los bronquios. Se
originan a partir de la bifurcacion de los bronquios y contindan ramificandose en estructuras aun
mas pequefias llamadas bronquiolos terminales, que a su vez se dividen en conductos alveolares
que terminan en los alvéolos pulmonares. Los bronguiolos tienen una estructura similar a la de los
bronquios pero con una pared mas delgada, menor cantidad de cartilago y mayor cantidad de
musculo liso y tejido elastico. También carecen de glandulas submucosas y presentan menor
cantidad de células ciliadas (2,3)
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HISTOLOGIA

Los bronquiolos son tubos mas pequefios que los bronquios, con un didmetro que varia entre 0.5y
1 mm. La histologia de los bronquiolos muestra que, a medida que se van dividiendo en
bronquiolos mas pequefios, su estructura cambia gradualmente.

Los bronquiolos tienen una pared compuesta por una capa de musculo liso y una capa de tejido
conectivo. La capa de musculo liso es mas delgada en comparacion con la de los bronquios y esta
dispuesta en espiral alrededor del lumen del bronguiolo. La capa de tejido conectivo contiene
fibras elasticas y colagenas, y células inflamatorias como linfocitos y macréfagos.

Los bronquiolos también presentan células caliciformes y células ciliadas en su epitelio. Sin
embargo, a medida que los bronquiolos se van haciendo mas pequefios, las celulas caliciformes
disminuyen en numero Yy, en los bronquiolos terminales, su presencia es escasa 0 nula. Los
bronquiolos terminales tienen un epitelio que consta de células ciliadas, células caliciformes y
células claras, que no tienen cilios ni granulos de moco. (3)

La pared de los bronquiolos también contiene células neuroendocrinas que secretan sustancias
como la serotonina y la calcitonina. Estas células pueden actuar como células sensoras y tienen un
papel en la regulacion del tono del masculo liso y en la respuesta inflamatoria.

Los bronquiolos son irrigados por arteriolas que provienen de la arteria pulmonar, las cuales se
dividen en capilares que rodean los bronquiolos y los alvéolos pulmonares. Esta irrigacion
sanguinea es importante para el intercambio de gases entre el aire y la sangre en los alvéolos.

Los bronquiolos estan inervados por el sistema nervioso autonomo, especificamente por fibras
simpaticas y parasimpaticas.
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Las fibras simpéticas actlan a través de la liberacion de noradrenalina, lo que causa una
broncodilatacién y una disminucién en la produccién de moco. Por otro lado, las fibras
parasimpaticas liberan acetilcolina, lo que provoca una broncoconstriccién y un aumento en la
produccién de moco.

Ademas, los bronquiolos también reciben inervacion sensorial de fibras nerviosas que se extienden
desde el nervio vago y otros nervios pulmonares. Estas fibras nerviosas transmiten informacion
sobre la presencia de sustancias irritantes o la distension de los tejidos, lo que puede desencadenar
la tos o la broncoconstriccion como respuesta protectora.

FISIOLOGIA

Los bronquiolos son las estructuras de la via respiratoria mas pequefias después de los bronquios y
se dividen en bronquiolos terminales y respiratorios. Los bronquiolos terminales carecen de
cartilago y tienen una pared mas fina que los bronquios, estan revestidos de células ciliadas y
células caliciformes que secretan moco para atrapar particulas en el aire.

Los bronquiolos respiratorios son aun mas pequefios que los terminales y no tienen células
caliciformes. Estan formados por células epiteliales cubicas y células alveolares, rodeados por una
red de capilares pulmonares. La pared de los bronquiolos respiratorios es mucho mas fina que la de
los bronquiolos terminales, y se estima que alrededor del 80% del area de la superficie respiratoria
se encuentra en los bronquiolos respiratorios y los alveolos.

La funcidn principal de los bronguiolos es regular el flujo de aire en los pulmones y llevar el aire a
los alvéolos. La contraccién o relajacion de los musculos lisos en la pared de los bronquiolos puede
afectar el diametro y la resistencia al flujo de aire, lo que puede ser importante en la regulacién del
volumen y la frecuencia respiratoria. Ademas, los bronquiolos son importantes en la defensa del
sistema respiratorio, ya que las células caliciformes y las células epiteliales secretan moco que
atrapa particulas inhaladas y los cilios mueven el moco hacia la faringe para que sea expulsado. (3)
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1.4 PULMONES

ANATOMIA

Los pulmones son los érganos esenciales de la respiracion. Son ligeros, blandos, esponjosos y
muy el&sticos y pueden reducirse a la 1/3 parte de su tamafio cuando se abre la cavidad torécica.

Durante la primera etapa de la vida son de color rosado, pero al final son oscuros y moteados
debido al acumulo de particulas de polvo inhalado que queda atrapado en los fagocitos
(macrofagos) de los pulmones a lo largo de los afios.

Los pulmones son los 6rganos principales del sistema respiratorio, encargados de llevar a cabo
el intercambio de gases entre el aire y la sangre. Se encuentran situados en la cavidad toracica,
protegidos por las costillas y separados por el mediastino, una estructura que contiene el
corazon, grandes vasos sanguineos, los nervios y los ganglios linfaticos. Los pulmones estan
formados por dos partes llamadas I6bulos, el derecho tiene tres y el izquierdo dos, y estan
rodeados por una membrana serosa llamada pleura. (4)

Los pulmones son Grganos respiratorios ubicados en la cavidad toracica, que se encargan de
realizar el intercambio gaseoso entre el aire y la sangre. Cada pulmon se encuentra en una cavidad
pleural separada por el mediastino, que contiene los demés organos del torax.

La anatomia de los pulmones incluye una serie de estructuras que permiten el paso del aire y la
realizacion del intercambio gaseoso. Cada pulmén esta dividido en lébulos, que estan separados
por fisuras. EI pulmon derecho tiene tres lébulos (superior, medio e inferior), mientras que el
pulmén izquierdo tiene dos l6bulos (superior e inferior), debido a la presencia del corazén en el
lado izquierdo del térax.

Los pulmones estan formados por una serie de estructuras que se ramifican en pequefios bronquios
y bronquiolos, que se ramifican en unidades funcionales llamadas alvéolos. Los alvéolos son
pequefias bolsas de aire con paredes delgadas y estan rodeados por capilares sanguineos, lo que
permite la difusién de gases (oxigeno y dioxido de carbono) entre elaire y la sangre.
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Cada pulmon estd envuelto en una membrana serosa llamada pleura, que ayuda a reducir la
friccion durante la respiracion. La pleura se divide en dos capas: la pleura parietal, que se adhiere a
la pared torécica, y la pleura visceral, que cubre la superficie del pulmon.

Ademas, los pulmones estan rodeados por una serie de musculos que ayudan en la respiracion,
como el diafragma y los musculos intercostales. (4)

La irrigacion de los pulmones es suministrada por los bronquios y arterias pulmonares. Los
bronquios se dividen en bronquiolos que llevan aire a los alvéolos, mientras que las arterias
pulmonares llevan sangre desoxigenada desde el corazon hasta los capilares que rodean los
alvéolos. Alli, la sangre se oxigena y se recoge en las venas pulmonares que llevan la sangre
oxigenada de regreso al corazdn para ser bombeada al resto del cuerpo.

También hay un sistema de vasos linfaticos en los pulmones que drenan el liquido linfatico de los
tejidos y lo devuelven al sistema circulatorio.

Los pulmones estan inervados por el sistema nervioso auténomo, que se divide en el sistema
nervioso simpatico y el sistema nervioso parasimpatico.

La inervacion simpatica proviene de los nervios toracicos simpaticos y tiene un efecto relajante en
los masculos bronquiales, lo que aumenta el diametro de las vias respiratorias y permite una mayor
entrada de aire en los pulmones. También estimula la liberacion de adrenalina y noradrenalina, lo
que aumenta la frecuencia cardiaca y la contractilidad del musculo cardiaco.

La inervacion parasimpatica proviene del nervio vago y tiene un efecto contrario al simpatico,
provocando la contraccion de los masculos bronquiales y la disminucion del didametro de las vias
respiratorias. También disminuye la frecuencia cardiaca y la contractilidad del musculo cardiaco.

Ambos sistemas nerviosos trabajan en conjunto para mantener un equilibrio entre la relajacion y la
contraccion de los masculos bronquiales, lo que permite una respiracion adecuada y eficiente.

HISTOLOGIA

Los pulmones estan compuestos por pequefias unidades funcionales llamadas I6bulos pulmonares,
y cada I6bulo se divide en segmentos broncopulmonares. Estos segmentos estan compuestos por
una bronquiola que se ramifica en bronquiolos respiratorios y se continda con los conductos
alveolares, que a su vez se abren en los sacos alveolares.

La histologia de los pulmones estd dominada por los alvéolos pulmonares, que son estructuras en
forma de saco rodeadas por capilares sanguineos. La pared del alvéolo esta compuesta por células
epiteliales aplanadas llamadas neumocitos tipo | y células mas pequefias y redondeadas llamadas
neumocitos tipo Il. Los neumocitos tipo | son responsables de la difusion de gases, mientras que
los neumocitos tipo 1l secretan surfactante, que ayuda a prevenir el colapso de los alvéolos durante
la exhalacion. (4)

Ademas de los neumocitos, la pared del alvéolo también contiene células inmunitarias como
macrofagos alveolares y linfocitos.
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El tejido conectivo pulmonar, que sostiene las estructuras del pulmén, también contiene fibras
elasticas y colagenas.

Los bronquiolos respiratorios y los conductos alveolares estan revestidos por células epiteliales
cubicas y cilindricas, respectivamente, que también tienen células caliciformes productoras de
moco. Los bronquiolos respiratorios también contienen células ciliadas que ayudan a mover el
moco hacia la faringe.
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FISIOLOGIA

Los pulmones son los 6rganos responsables de la respiracion, es decir, de la captacion de oxigeno
y eliminacion de dioxido de carbono. La fisiologia de los pulmones se divide en tres procesos
principales: ventilacion, difusion y perfusion.

1. Ventilacion: La ventilacion es el proceso de movimiento del aire dentro y fuera de los
pulmones. El aire entra por la boca o nariz, pasa por la traquea, los bronquios y finalmente
llega a los alvéolos pulmonares. Los masculos del diafragma y los masculos intercostales
son los principales encargados de la ventilacion pulmonar. Durante la inhalacion, estos
musculos se contraen para aumentar el tamafio de la cavidad toracica y permitir que el aire
entre en los pulmones. Durante la exhalacion, los musculos se relajan y el aire es
expulsado.

2. Difusion: La difusion es el proceso de intercambio de gases entre los alvéolos pulmonares y
los capilares sanguineos circundantes. El oxigeno en el aire inhalado se difunde a través de
las paredes de los alvéolos y de los capilares sanguineos para unirse a la hemoglobina en
los glébulos rojos. Al mismo tiempo, el diéxido de carbono producido por el metabolismo
celular en los tejidos se difunde desde los capilares hacia los alvéolos, donde se puede
exhalar.

3. Perfusion: La perfusion es el flujo de sangre a través de los capilares pulmonares que
rodean los alvéolos. El flujo de sangre es regulado por el sistema nervioso y las hormonas
circulantes. Durante el ejercicio, por ejemplo, el flujo sanguineo aumenta para suministrar
mas oxigeno a los musculos activos.
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1.5 UNIDAD RESPIRATORIA

La estructura del sistema respiratorio se va ramificando desde la traquea hasta los bronquiolos
respiratorios, donde se encuentran los alvéolos pulmonares, que son las estructuras donde se lleva a
cabo el intercambio gaseoso entre el aire inspirado y la sangre que circula por los capilares
pulmonares. (4)

Los bronquios se ramifican continuamente hasta que su diametro se reduce a menos de 1 mm,
momento en que se les llama bronquiolos, los cuales ya no cuentan con cartilagos ni glandulas
mucosas en sus paredes. A su vez, los bronquiolos se subdividen en bronquiolos terminales, que a
su vez se subdividen para formar los bronquiolos respiratorios. Estos Gltimos tienen una estructura
que combina caracteristicas de los bronquiolos con alvéolos en su pared, los cuales se abren
directamente en su cavidad.
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Grafico de la Unidad funcional pulmonar. Rescatado febrero del 2023, péagina web:
http://hnncbiol.blogspot.com/2008/12/sistema-respiratorio.html

La unidad funcional de la respiracion es el bronquiolo respiratorio, que airea una zona especifica
del pulmén. Cada bronquiolo respiratorio se divide en conductos alveolares, que se abren a
multiples sacos alveolares y alvéolos. Cada saco alveolar estd formado por varios alvéolos, los
cuales son bolsas redondeadas y abiertas por un lado, con un diametro medio de aproximadamente
300 micras y una pared extremadamente delgada compuesta de un epitelio plano simple. En los
dos pulmones, se estima que hay alrededor de 300 millones de alvéolos.
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1.6 ESTRUCTURAS ACCESORIAS
1.6.1 PLEURAS

ANATOMIA

Las pleuras son dos membranas serosas que recubren los pulmones y el interior de la cavidad
torécica.

La pleura visceral es la capa més interna y se encuentra en contacto directo con la superficie del
pulmoén, mientras que la pleura parietal es la capa méas externa que recubre la pared torécica, el
diafragma y el mediastino. (5)

Parictal ploura

Pleural cavity

Yoo plouea

Entre las dos capas pleurales hay una pequefia cantidad de liquido pleural que lubrica la superficie
de las pleuras y permite que los pulmones se muevan suavemente durante la respiracion.

Las pleuras también ayudan a mantener la presion negativa en el espacio pleural, lo que permite
que los pulmones se expandan y se llenen de aire durante la inspiracion.

La irrigacion de las pleuras proviene principalmente de la arteria intercostal y de la arteria toracica
interna, ambas ramas de la arteria aorta toracica. La arteria intercostal anterior irriga la pleura
parietal de las costillas y el esternon, mientras que la arteria intercostal posterior irriga la pleura
parietal de la columna vertebral. La arteria toracica interna irriga la pleura parietal del mediastino y
la pared toracica. Ademas, la pleura visceral también recibe irrigacion sanguinea de pequefias
arterias bronquiales y de las arterias pulmonares.

HISTOLOGIA

Las pleuras estan formadas por tejido conectivo denso irregular y células epiteliales. La pleura
parietal, que recubre la pared toracica, consta de dos capas: una capa interna que se adhiere a la
pared toracica y una capa externa que se encuentra en contacto con el espacio pleural. La capa
interna estd compuesta por células mesoteliales y una delgada capa submesotelial de tejido
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conectivo, mientras que la capa externa estd compuesta principalmente por tejido conectivo denso
irregular. (6)

La pleura visceral, que cubre la superficie pulmonar, también consta de dos capas: una capa interna
que esté en contacto con el tejido pulmonar y una capa externa que se encuentra en contacto con el
espacio pleural. La capa interna estd formada por células mesoteliales y una capa submesotelial de
tejido conectivo delgado, mientras que la capa externa consiste principalmente en tejido conectivo
denso irregular.

Entre las capas de la pleura parietal y visceral hay una pequefia cantidad de liquido pleural que
actia como lubricante para permitir que las capas se deslicen sin friccién durante la respiracion.

FISOLOGIA

Las pleuras son importantes para el funcionamiento del sistema respiratorio, ya que permiten la
expansion y contraccion de los pulmones al respirar. La pleura parietal y la pleura visceral estan en
contacto directo y estan separadas por una delgada capa de liquido pleural que actia como
lubricante, lo que permite que las dos capas de pleura se deslicen suavemente entre si sin friccion.

Durante la inspiracion, el diafragma se contrae y se mueve hacia abajo, mientras que los musculos
intercostales se contraen y elevan las costillas, lo que causa una expansion de la cavidad torécica y
un aumento del volumen de los pulmones. Como resultado, el liquido pleural se estira y se tensa, lo
que crea una presion negativa dentro de la cavidad pleural y ayuda a mantener los pulmones
adheridos a la pared toracica. Durante la espiracion, los muasculos se relajan y los pulmones se
contraen, lo que hace que el aire salga de los pulmones y la cavidad pleural vuelva a su estado
inicial. (6)
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1.6.2 PARED TORACICA

La pared torécica es una estructura ésea y muscular que delimita la cavidad toracica. Estéa

compuesta por varios componentes, incluyendo:

e Columna vertebral: Es la estructura 0sea central de la pared toracica. La columna vertebral
proporciona soporte estructural y proteccion a la médula espinal.

e Costillas: Son huesos largos y curvos que se extienden desde la columna vertebral hacia el
frente del cuerpo. Las costillas se articulan con las vértebras en la columna vertebral y con

el esterndn en el frente de la pared toracica. Hay doce pares de costillas en el cuerpo
humano.

e Esternon: Es un hueso plano y estrecho que se encuentra en la parte media de la pared
toracica. El esternon se articula con las costillas y proporciona puntos de union para los

musculos que ayudan a mover la pared toracica durante la respiracion.

e Madsculos intercostales: Son musculos que se encuentran entre las costillas y que ayudan a
mover la pared tordcica durante la respiracion. Los musculos intercostales internos y

externos se contraen y se relajan alternativamente durante la inspiracion y la espiracion.

e Diafragma: Es un musculo grande en forma de clpula que separa la cavidad toracica de la
cavidad abdominal. El diafragma se contrae durante la inspiracion y se relaja durante la

espiracion, lo que ayuda a mover el aire dentro y fuera de los pulmones.
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1.6.3 MEDIASTINO
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La cavidad toracica presenta 3 divisiones principales que son las cavidades pleurales derecha e
izquierda y el mediastino que es la estrecha parte media y, por tanto, esta entre las dos cavidades
pleurales. Se extiende desde el orificio superior del torax hasta el diafragma y desde el esternon
y los cartilagos costales hasta la superficie anterior de las 12 vértebras toracicas.

El mediastino es una cavidad en el centro del torax, que se encuentra entre los dos pulmones y
se extiende desde la base del cuello hasta el diafragma, el musculo que separa el torax del
abdomen. Contiene numerosos organos Vvitales, como el corazon, los vasos sanguineos
principales, el esofago, la traquea y los ganglios linfaticos. (7)

El mediastino se divide en tres compartimentos: anterior, medio y posterior. EI compartimento
anterior contiene principalmente el timo, una glandula que es importante para el sistema
inmunoldgico, y algunos vasos sanguineos. EI compartimento medio es el mas grande y
contiene el corazon, los grandes vasos sanguineos, la traquea y el es6fago. ElI compartimento
posterior contiene la columna vertebral, los nervios espinales y algunos vasos sanguineos.

Las enfermedades y trastornos del mediastino pueden incluir tumores, quistes, infecciones,
inflamaciones y lesiones traumaticas. Algunos de los sintomas que pueden indicar problemas en
el mediastino incluyen dolor en el pecho, dificultad para respirar, tos, fiebre, sudores nocturnos
y fatiga. El diagnostico y tratamiento de las enfermedades del mediastino pueden requerir
pruebas de diagndstico como radiografias, tomografias computarizadas, resonancias magnéticas
y biopsias.

El mediastino esta compuesto por una variedad de estructuras anatémicas, que incluyen:
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1. Corazon: El corazdn es el 6rgano central del sistema cardiovascular y se encuentra en el
compartimento medio del mediastino. Es responsable de bombear sangre a traves de los
vasos sanguineos del cuerpo.

2. Grandes vasos sanguineos: Los grandes vasos sanguineos incluyen la aorta, la vena cava
superior e inferior y las arterias y venas pulmonares. Estos vasos transportan la sangre
desde y hacia el corazén.

3. Tréquea: La traquea es un conducto de aire que conecta la laringe con los bronquios en los
pulmones.

4. Esofago: El es6fago es un tubo muscular que conecta la garganta con el estobmago y
transporta los alimentos y liquidos desde la boca hasta el estmago.

5. Timo: El timo es una glandula endocrina que se encuentra en el compartimento anterior del
mediastino. Es importante para el sistema inmunolégico, ya que produce células T, un tipo
de célula inmune.

6. Ganglios linfaticos: Los ganglios linfaticos son pequefios nddulos que forman parte del
sistema linfatico y se encuentran en todo el cuerpo, incluido el mediastino. Ayudan a filtrar
los fluidos corporales

El mediastino medio es una region anatomica del tdrax que se encuentra entre el mediastino
anterior y el mediastino posterior. Esta delimitado anteriormente por el esterndn y las costillas,
posteriormente por la columna vertebral, superiormente por el mediastino superior e inferiormente
por el diafragma. (6)

Dentro del mediastino medio se encuentran numerosas estructuras, entre ellas el corazon, los vasos
sanguineos principales que lo irrigan (la aorta ascendente y descendente, la arteria pulmonar y las
venas pulmonares), el tronco del nervio vago, los ganglios linfaticos mediastinicos y las glandulas
endocrinas como el timo.
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1.6.4 LOS MUSCULOS RESPIRATORIOS
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Los musculos respiratorios son un conjunto de musculos que se encargan de facilitar la respiracion
y permiten la entrada y salida del aire en los pulmones. Estos musculos incluyen los musculos
intercostales, el diafragma y los musculos accesorios.

e Los musculos intercostales son un grupo de musculos que se encuentran entre las costillas.
Estos musculos se contraen y se relajan durante la respiracion, ayudando a expandir y
contraer la caja toracica. (7)

e El diafragma es el musculo principal involucrado en la respiracion. Se encuentra debajo de
los pulmones y separa el torax del abdomen. Al contraerse, el diafragma se mueve hacia
abajo, aumentando el espacio disponible en la cavidad toracica y permitiendo que los
pulmones se llenen de aire.

e Los masculos accesorios, como los musculos del cuello y los musculos de la pared
abdominal, también pueden ayudar en la respiracion. Estos musculos se activan durante la
respiracion forzada o durante el ejercicio fisico intenso.

e Los musculos abdominales, el correcto funcionamiento de los misculos respiratorios es
fundamental para la respiracion adecuada y para la salud pulmonar en general. Las
disfunciones musculares respiratorias pueden causar dificultades para respirar y pueden ser
un sintoma de enfermedades pulmonares subyacentes.

1. Los musculos intercostales
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Los musculos intercostales son un grupo de musculos que se encuentran entre las costillas y
desempefian un papel importante en la respiracion. Hay dos tipos principales de musculos
intercostales: los intercostales externos y los intercostales internos.

Durante la inspiracion, los musculos intercostales externos se contraen y elevan las costillas hacia
arriba y hacia afuera, lo que aumenta el tamafio de la cavidad torécica y permite que los pulmones
se llenen de aire. La contraccion de los musculos intercostales externos también contribuye a la
expansion de la caja toracica yayuda a estabilizar las costillas durante la respiracion.

Durante la espiracion, los masculos intercostales internos se contraen y mueven las costillas hacia
abajo y hacia adentro, disminuyendo el tamafio de la cavidad toracica y ayudando a expulsar el aire
de los pulmones. La contraccion de los musculos intercostales internos también ayuda a estabilizar
las costillas durante la respiracion. (7)

2. Diafragma

El diafragma es un masculo en forma de cipula que se encuentra debajo de los pulmones y separa
la cavidad toracica de la cavidad abdominal. Juega un papel importante en la respiracién al ayudar
a expandir los pulmones y permitir la entrada de aire.

Durante la inspiracion, el diafragma se contrae y se mueve hacia abajo, aumentando el espacio
disponible en la cavidad toracica y permitiendo que los pulmones se llenen de aire. Esta
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contraccion del diafragma también contribuye a la expansion de la caja tordcica y ayuda a
estabilizar las costillas durante la respiracion.

Durante la espiracion, el diafragma se relaja y vuelve a su posicion inicial, lo que disminuye el
tamafio de la cavidad torécica yayuda a expulsar el aire de los pulmones.

3. Los musculos accesorios

Los musculos accesorios son aquellos que se utilizan para ayudar en la respiracion durante
situaciones que requieren mayor esfuerzo respiratorio. A diferencia de los musculos intercostales y
el diafragma, los musculos accesorios no son necesarios para la respiracion normal en reposo, pero
pueden ser importantes durante la actividad fisica intensa 0 cuando se necesita una respiracion
forzada.
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Los musculos accesorios incluyen los masculos del cuello, los musculos de la pared toracica y los
musculos abdominales. Estos musculos pueden ayudar a aumentar el tamafio de la cavidad toracica
y permitir una entrada de aire mas profunda durante la inspiracion. También pueden ayudar a
expulsar el aire de los pulmones durante la espiracion.

Durante la respiracion normal en reposo, los musculos accesorios no se utilizan mucho. Sin
embargo, durante la actividad fisica intensa o cuando se necesita una respiracion forzada, estos
musculos pueden ser activados para ayudar en la respiracion. Por ejemplo, los masculos del cuello
pueden ayudar a elevar el esterndn durante la inspiracion, mientras que los masculos abdominales
pueden ayudar a empujar los 6rganos internos hacia arriba durante la espiracion.

4. Los musculos abdominales

Los musculos abdominales son un grupo de musculos gque se encuentran en la pared abdominal y
desempefian un papel importante en la respiracion, especialmente durante la espiracion.

Durante la inspiracion, los musculos abdominales se relajan y permiten que el diafragma y los
musculos intercostales trabajen juntos para expandir los pulmones y permitir la entrada de aire. Sin
embargo, durante la espiracion, los masculos abdominales se contraen y comprimen el abdomen,
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lo que aumenta la presion en la cavidad abdominal y ayuda a empujar el diafragma hacia arriba,
disminuyendo el tamafio de la cavidad toracica y expulsando el aire de los pulmones.

Estemocleidomastoideo
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abdomen menor

Los musculos abdominales que se activan durante la espiracion son principalmente el musculo
recto abdominal, el masculo oblicuo externo y el musculo oblicuo interno. Estos masculos trabajan
en conjunto para comprimir el abdomen y aumentar la presion intra-abdominal durante la
espiracion. (8)
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2.- SISTEMA RESPIRATORIO: FISIOLOGIA

El sistema respiratorio es responsable de suministrar oxigeno al cuerpo y eliminar el diéxido de
carbono generado por el metabolismo celular. La fisiologia del sistema respiratorio se puede

dividir en tres procesos principales: ventilacion, difusion y transporte de gases.

La ventilacién es el proceso por el cual el aire entra y sale de los pulmones. Durante la inspiracién,

el diafragma y los muasculos intercostales se contraen, aumentando el volumen de la cavidad

torécica y disminuyendo la presién intra-toracica. Esto permite que el aire entre en los pulmones
desde la atmoésfera. Durante la espiracion, los masculos respiratorios se relajan y los pulmones se

vacian de aire. (1)

La difusion es el proceso por el cual los gases se mueven de un area de alta concentracion a un area
de baja concentracion a través de una membrana. En los pulmones, el oxigeno difunde desde los
alvéolos hacia los capilares pulmonares, donde se une a la hemoglobina en los globulos rojos para
su transporte al resto del cuerpo. El didéxido de carbono, por otro lado, se difunde desde los

capilares pulmonares hacia los alveolos para su eliminacion del cuerpo durante la espiracion.

El intercambio de gases entre los pulmones y la sangre se produce a traves de los alvéolos
pulmonares, que son pequefias bolsas de aire rodeadas por capilares sanguineos. El oxigeno se
difunde desde los alvéolos hacia los capilares sanguineos, mientras que el dioxido de carbono se

difunde desde los capilares sanguineos hacia los alvéolos. (1)

2.1 INERVACION DEL SISTEMA RESPIRATORIO
El sistema respiratorio esta inervado por el sistema nervioso autonomo, que se divide en el sistema

nervioso simpatico yel sistema nervioso parasimpatico.

El sistema nervioso simpatico se encarga de la dilatacion de las vias respiratorias, lo que permite
un mayor flujo de aire a los pulmones. También estimula la secrecion de moco en las vias

respiratorias para atrapar particulas extrafias. (2)

El sistema nervioso parasimpatico se encarga de la constriccion de las vias respiratorias, lo que
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disminuye el flujo de aire a los pulmones. También disminuye la secrecién de moco en las vias

respiratorias.

Ademas, la respiracion estéd controlada por el centro respiratorio en el bulbo raquideo del cerebro,
que recibe informacion de los receptores de oxigeno y didxido de carbono en los pulmones y en los
vasos sanguineos. El centro respiratorio envia sefiales a los muasculos respiratorios para ajustar la

frecuencia y profundidad de la respiracion en funcion de las necesidades del cuerpo.
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El centro respiratorio recibe informacién de los quimiorreceptores, que detectan los niveles de
oxigeno y dioxido de carbono en la sangre, y de los mecanorreceptores, que detectan la expansion

de los pulmones y la posicidn de la cabeza y el cuello.

La informacion que recibe el centro respiratorio es procesada y se envian sefiales a los musculos
respiratorios, que se encargan de la ventilacion pulmonar. El centro respiratorio controla la

inspiracion y la espiracion a través de la activacion de los musculos intercostales vy el diafragma.

)

La frecuencia y profundidad de la respiracion se ajustan en funcion de las necesidades del cuerpo.

Si los niveles de oxigeno en la sangre son bajos o los niveles de dioxido de carbono son altos, el

centro respiratorio aumentard la frecuencia y profundidad de la respiracion para aumentar el
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suministro de oxigeno y eliminar el exceso de didéxido de carbono. Si los niveles de oxigeno en la
sangre son altos o los niveles de didxido de carbono son bajos, el centro respiratorio disminuira la
frecuencia y profundidad de la respiracion para conservar los niveles adecuados de gases en la

sangre.

Los mecanorreceptores pueden ser de distension, de irritacion y los yuxtacapilares. Los receptores
de distension, ubicados en el musculo liso de la via aérea, son de adaptacion lenta y se activan con

la elongacion de las fibras en la inspiracion. (2)

Los receptores de la irritacion, ubicados en la laringe y en el resto de la via aérea, son de respuesta
rapida mediante la tos, la constriccion laringea, la polipnea o la broncoconstriccion. Se estimulan
con los gases irritantes, estimulos mecénicos, histamina, reacciones alérgicas, etc. Por ultimo, los
receptores yuxtacapilares se encuentran ubicados en el intersticio alveolar y son estimulados con el
edema alveolar, o la accion de irritantes quimicos. Su respuesta es a través del nervio vago

produciendo taquipnea y sensacion de disnea.

2.2 VENTILACION Y MECANICA RESPIRATORIA

.

inspiracion Espiracion

La ventilacién pulmonar es el proceso de mover aire hacia adentro y afuera de los pulmones, lo
que permite el intercambio de gases entre el aire y la sangre. La mecanica respiratoria se refiere al

conjunto de procesos fisicos y musculares que intervienen en la ventilacion pulmonar. (3)

Durante la inspiracién, los musculos intercostales y el diafragma se contraen, lo que aumenta el
volumen de la cavidad torécica y expande los pulmones. Esta expansion crea una presion negativa
dentro de los pulmones, lo que permite que el aire entre desde el ambiente hacia los pulmones a

través de las vias respiratorias. (2)
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Durante la espiracion, los musculos intercostales y el diafragma se relajan, lo que disminuye el
volumen de la cavidad toracica y comprime los pulmones. Esta compresion crea una presion
positiva dentro de los pulmones, lo que permite que el aire salga desde los pulmones hacia el

ambiente a través de las vias respiratorias.

La mecénica respiratoria también se ve influenciada por otros factores, como la resistencia de las

vias respiratorias y la elasticidad pulmonar. La resistencia de las vias respiratorias puede verse

afectada por la inflamacion, los espasmos musculares o el estrechamiento de las vias respiratorias,
lo que puede dificultar el flujo de aire hacia los pulmones. La elasticidad pulmonar se refiere a la
capacidad de los pulmones para volver a su forma original después de ser expandidos durante la
inspiracion. Si los pulmones pierden su elasticidad, como en el caso de la enfermedad pulmonar

obstructiva cronica (EPOC), puede haber dificultades para la espiracion completa del aire. (3)

La salida de aire en la espiracion es un fendmeno pasivo provocado por la elasticidad pulmonar y
la capacidad retractil de los alvéolos y del surfactante de su interior que hace que actie la tension

superficial.

La frecuencia respiratoria normal en reposo oscila entre 12-16 ciclos por minuto, con una duracion
aproximada de 4 segundos por ciclo respiratorio, siendo mas larga la espiracion (2,5 seg) que la

inspiracion (1,5 seg). (4)

El pulmdn tiene unas propiedades mecanicas que se caracterizan por:

e Elasticidad: Los pulmones tienen una alta elasticidad que les permite expandirse y
contraerse durante la inspiracion y la espiracion. Esta elasticidad es importante para que los
pulmones puedan adaptarse a los cambios en el volumen y la presion dentro del sistema

respiratorio.

e Compliancia: La compliancia se refiere a la facilidad con la que los pulmones pueden
expandirse durante la inspiracion. Una alta compliancia significa que los pulmones se
expanden con facilidad, mientras que una baja compliancia significa que se requiere una
mayor fuerza para expandir los pulmones. Una baja compliancia puede ser el resultado de

enfermedades pulmonares como la fibrosis pulmonar.

e Resistencia: La resistencia es la oposicion que los pulmones encuentran al intentar mover el
aire dentro y fuera de los mismos. Una alta resistencia puede ser el resultado de

obstrucciones en las vias respiratorias, como en el caso del asma.
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e Superficie: La superficie de los pulmones es muy grande debido a las numerosas
estructuras microscopicas llamadas alvéolos, que son las estructuras donde ocurre el
intercambio de gases. Esta gran superficie permite una mayor difusion de oxigeno y
dioxido de carbono.

2.3 VOLUMENES TORACICOS

La capacidad ventilatoria se cuantifica por la medicion de los volimenes pulmonares y la
espirometria.

1. Volumen corriente o tidal (VT): Es el volumen de aire que se mueve hacia adentro y hacia
afuera de los pulmones durante una respiracion normal en reposo.

Esta cantidad de aire representa s6lo una décima parte del aire que un pulmoén normal
puede movilizar, lo que permite recurrir a importantes reservas de inspiracion y
espiracién cuando se aumentan las demandas debido, por ejemplo, al ejercicio fisico,
fonacion, risa, llanto, etc. (4)

2. Volumen de reserva inspiratoria (VRI): Es la cantidad adicional de aire que se puede
inspirar después de una inspiracion normal.

Corresponde al aire inspirado adicional al volumen corriente. Alcanza en condiciones
normales 3000 ml, aproximadamente

3. Volumen de reserva espiratoria (VRE): Es la cantidad adicional de aire que se puede
espirar después de una espiracion normal.

Alcanza en condiciones normales 1100 ml, aproximadamente

4. Capacidad inspiratoria (Cl): Es la cantidad total de aire que se puede inspirar
después de una espiracién normal. Incluye el volumen corriente y el volumen de
reserva inspiratoria.

Es la suma del volumen corriente mas el volumen de reserva inspiratoria. Su valor
aproximado es de 3600 ml.

5. Capacidad residual funcional (CRF): Es la cantidad de aire que queda en los
pulmones después de una espiracion normal. Incluye el volumen de reserva
espiratoria y el volumen residual.

Corresponde a la posicion de reposo del aparato respiratorio, es decir cuando la
tendencia de retraccion de los pulmones y la tendencia opuesta de la pared toracica a
expandirse son iguales. Aproximadamente 2300 ml.

6. Volumen residual (VR): Es la cantidad de aire que queda en los pulmones después
de una espiracién forzada maxima.
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En promedio alcanza 1200 ml. Este valor no se puede medir directamente con el
espirbmetro.

7. Capacidad vital (CV): Es la cantidad total de aire que se puede mover dentro y fuera
de los pulmones durante una respiracién maxima. Incluye el volumen corriente, el
volumen de reserva inspiratoria y el volumen de reserva espiratoria. (4)

8. Capacidad pulmonar total (CPT): Es la cantidad total de aire que los pulmones
pueden contener. Incluye el volumen corriente, el volumen de reserva inspiratoria,
el volumen de reserva espiratoria y el volumen residual.

Capacidad vital
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Fuente. Quintano Jiménez JA, Gémez S&enz J.T., Prieto Romo JI, Hidalgo Requena A, Ginel Mendoza L, Herndndez
Urculo J. Aula de respiratorio Semergen. Ediciones Semergen; 2017. 37 p.

El mas empleado en clinica es el volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV1) es el
volumen de gas espirado durante el primer segundo de una maniobra forzada desde una inspiracién
maxima.

El volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV1, por sus siglas en inglés) es la cantidad de
aire que una persona puede exhalar en el primer segundo de una espiracion forzada durante una
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prueba de espirometria. Es una medida comun de la funcion pulmonar que se utiliza para evaluar la
presencia y gravedad de enfermedades pulmonares, como el asma o la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC). (5)

El FEV1 se expresa en litros y se calcula midiendo el volumen de aire que se exhala en el primer
segundo de la espiracion forzada durante la prueba de espirometria. La medicion del FEV1 se
utiliza para evaluar la obstruccion de las vias respiratorias. Un valor disminuido de FEV1 en
relacion al valor esperado para la edad, sexo y altura del individuo, puede indicar una disminucion
del flujo de aire debido a la obstruccion de las vias respiratorias, lo que sugiere una enfermedad
pulmonar obstructiva.

El FEV1 es una de las medidas de funcion pulmonar mas importantes en la evaluacién y manejo de
las enfermedades pulmonares, y se utiliza junto con otras medidas como el flujo espiratorio
maximo (FEM) y la capacidad vital forzada (CVF) para proporcionar una imagen mas completa de
la funcién pulmonar de un individuo. (5)

Flujo espiratorio maximo:

El flujo espiratorio maximo (FEM) es la maxima velocidad de aire que puede ser exhalado durante
la realizacion de una espiracion forzada. Se mide en litros por segundo (L/s) o en litros por minuto
(L/min) y se utiliza como una medida de la funcién pulmonar.

El FEM se evalua tipicamente mediante la espirometria, una prueba en la que el individuo sopla
con fuerza en un tubo conectado a un dispositivo de medicion. EI FEM se calcula a partir de la
velocidad del flujo de aire en el punto de mayor velocidad de la espiracion forzada, que
generalmente ocurre durante el primer segundo de la espiracion.

El FEM es una medida Util para evaluar la obstruccidén de las vias respiratorias en personas con
enfermedades pulmonares, como el asma o la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
Un FEM reducido puede indicar una disminucién del flujo de aire debido a la obstruccién de las
vias respiratorias. (5)
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El volumen inspiratorio forzado en un segundo
El volumen inspiratorio forzado en un segundo (FIV1, por sus siglas en inglés) es la cantidad de
aire que una persona puede inhalar en el primer segundo de una inspiracion forzada durante una
prueba de funcién pulmonar llamada espirometria.

Durante la prueba de espirometria, el individuo inhala el mayor volumen de aire posible en el
menor tiempo posible y luego exhala con la mayor fuerza posible. EI FIV1 se calcula midiendo el
volumen de aire inhalado en el primer segundo de la inspiracién forzada.

El FIV1 no es una medida cominmente utilizada en la evaluacion de la funcién pulmonar, en
cambio se utiliza mas comunmente el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1)
como medida de la funcién pulmonar. Sin embargo, el FIV1 puede ser Util en algunas situaciones,
como en la evaluacién de la funcién pulmonar en personas con enfermedades musculoesqueléticas
que pueden limitar la capacidad para inhalar profundamente. (6)

Es importante tener en cuenta que el FIV1 no se utiliza para diagnosticar o evaluar enfermedades
pulmonares, sino méas bien se utiliza en combinacion con otras medidas de funcién pulmonar para
proporcionar una imagen completa de la salud pulmonar de un individuo.

La ventilacion voluntaria maxima

La ventilacion voluntaria maxima (VVM) es la cantidad méxima de aire que una persona puede
respirar en un minuto durante una respiracion maxima y voluntaria. Se mide en litros por minuto
(L/min) y se utiliza como una medida de la capacidad respiratoria de una persona.

Durante la prueba de VVM, el individuo respira a través de una boquilla conectada a un dispositivo
de medicion mientras se le indica que respire tan rapido y profundamente como pueda durante un
periodo de tiempo establecido (generalmente entre 10 y 15 segundos). La cantidad de aire inhalado
y exhalado se mide y se multiplica por el nimero de respiraciones por minuto para obtener el
VVM. (6)

El VVM es una medida til para evaluar la capacidad respiratoria maxima y se utiliza cominmente
en atletas y personas que realizan actividad fisica extenuante. También puede ser util en la
evaluacion de la funcion pulmonar en personas con enfermedades respiratorias, como el asma o la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Volumen alveolar funcional (VA) es el volumen de gas que llega al espacio alveolar y que
participa en el intercambio gaseoso.

El volumen alveolar funcional (VAF) es el volumen de aire que se encuentra en los pulmones en
reposo después de una exhalacion normal. Es la cantidad de aire que queda en los pulmones
después de que el individuo exhala todo el aire que puede exhalar de forma normal. También se
conoce como volumen residual.
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El VAF es importante porque mantiene una presion en los pulmones para evitar que las vias
respiratorias colapsen y para mantener la superficie de los alvéolos pulmonares seca y preparada
para el intercambio de gases. También ayuda a mantener la presién en el torax, lo que es
importante para la funcion del corazon y otros érganos cercanos.

La medicion del VAF se realiza utilizando una técnica de espirometria llamada pletismografia
corporal, que mide el volumen de aire en los pulmones en reposo. Es una medida importante en la
evaluacion de la funcién pulmonar y puede ayudar a identificar ciertas enfermedades pulmonares,
como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Volumen alveolar de espacio muerto es el volumen de gas que llega al espacio alveolar pero que
no participa en el intercambio gaseoso (espacio muerto funcional).

El volumen alveolar de espacio muerto (VAEM) es la cantidad de aire que se encuentra en los
conductos respiratorios y las vias aéreas que no participan en el intercambio gaseoso. Es decir, es
la cantidad de aire que llega a los alvéolos, pero que no se utiliza en la respiracion porque no esta
en contacto con los capilares sanguineos y, por lo tanto, no intercambia gases con la sangre.

El VAEM se compone de dos partes: el espacio muerto anatomico, que se refiere al aire que queda
en las vias respiratorias superiores, incluyendo la traquea, los bronquios y los bronquiolos, y el
espacio muerto fisiologico, que se refiere al aire que queda en las areas de los pulmones que no
tienen un flujo sanguineo adecuado para el intercambio gaseoso, como en casos de enfermedades
pulmonares. (6)

El VAEM se mide mediante una técnica llamada capnografia, que mide la cantidad de dioxido de
carbono (CO2) exhalado. EI VAEM es importante en la evaluacion de la funcion pulmonar, ya que
un aumento en el VAEM puede indicar un problema en la ventilacion de los pulmones, como en
casos de enfermedades pulmonares obstructivas o en situaciones de bajo flujo sanguineo pulmonar.

Volumen de gas de las vias aéreas

El volumen de gas de las vias aéreas (VGA) es la cantidad de aire que se encuentra en las vias
respiratorias que no participa en el intercambio gaseoso. Incluye el espacio muerto anatomico, que
es el aire que se encuentra en la traquea, los bronquios y los bronquiolos, y el espacio muerto
fisiologico, que es el aire que se encuentra en las areas de los pulmones que no tienen un flujo
sanguineo adecuado para el intercambio gaseoso.

El VGA se mide mediante técnicas de espirometria y puede ayudar a identificar problemas en la
ventilacion de los pulmones, como en casos de enfermedades pulmonares obstructivas o en
situaciones de bajo flujo sanguineo pulmonar. La medicién del VGA puede ser util en la
evaluacion de la funcién pulmonar en personas con enfermedades respiratorias, como el asma o la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
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2.4 TRANSPORTE DE GAS ENTRE EL AIRE YLOS TEJIDOS

El transporte de gas entre el aire y los tejidos es un proceso fundamental en la respiracién celular.
Durante la respiracion pulmonar, se lleva a cabo la captacion de oxigeno (O2) del aire y la
eliminacion de dioxido de carbono (CO2) producido por el metabolismo celular. Este proceso se
lleva a cabo a través de la difusion de gases a través de las membranas alveolares y capilares
pulmonares. (7)

El oxigeno se difunde desde los alvéolos pulmonares a los capilares, donde se une a la
hemoglobina de los glébulos rojos en la sangre y se transporta a través del sistema circulatorio a
los tejidos del cuerpo. En los tejidos, el oxigeno se libera de la hemoglobina y se difunde hacia las
células para su utilizacion en la respiracion celular.

Por otro lado, el di6xido de carbono se produce en las células como resultado del metabolismo
celular y se difunde hacia los capilares sanguineos. EI CO2 se une a la hemoglobina en la sangre y
se transporta de vuelta a los pulmones a traves del sistema circulatorio. En los pulmones, el
dioxido de carbono se libera de la hemoglobina y se exhala fuera del cuerpo a través de la
respiracion.

Este proceso de transporte de gas es regulado por la concentracion de oxigeno y dioxido de
carbono en la sangre, asi como por la capacidad de los globulos rojos para transportar oxigeno y
dioxido de carbono. Ademas, otros factores como la presion parcial de los gases, el pH y la
temperatura también pueden afectar el transporte de gases entre el aire y los tejidos.

Transporte de gases

Vias respiratorias
Sangre <—— — Sangre
arterial

Ventilacion sin

/ perfusion

Perfusion sin

ventilacion \ Alvéoio

Normal

El objetivo final de la respiracion es el suministro de O2 a las células del organismo para que
puedan realizar los procesos metabdlicos y eliminar el CO2 que resulta del proceso. Los
requerimientos del organismo para cubrir sus necesidades en reposo son de 250 ml de O2/minuto.

Por tanto, aunque el transporte de gases no es un proceso puramente propio del sistema respiratorio
sino del circulatorio, ambos tienen una relacién muy estrecha.
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Existen dos formas de transporte de gases en la sangre: disueltos en la sangre (Ley de Henry) o en
forma combinada.

El transporte de O2

Una parte del oxigeno difundido desde alveolo a la sangre capilar se disuelve en el plasma en una
concentracion de 0.3 ml de O2/ 100 ml de sangre. Esta cantidad, aunque es muy pequefia,
determina la pO2 en el plasma.

El 98% del transporte de O2 es combinado con la hemoglobina (Hb) unido al hierro de ésta,
suponiendo 20 ml de O2/ 100 ml de sangre. Esta forma combinada entre el oxigeno y la
hemoglobina se denomina oxihemoglobina (HbO?2). Esta combinacion es reversible y dependiente
de la pO2 en plasma. (7)

La proporcién entre el contenido de oxigeno y la méaxima capacidad de unién con la Hb es la
Ilamada saturacién de la hemoglobina, que en la sangre arterial es del 97% mientras que en la
sangre venosa es del 75%.

La relacion entre la pO2 y la saturacion de la Hb se representa graficamente en la curva de
disociacion.
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Curva de disociacion de la hemoglobina

El grado de afinidad de la hemoglobina por el oxigeno puede estimarse a través de un pardmetro
denominado presion parcial de oxigeno para saturar el 50% de la hemoglobina (P50) situado en 27
mm Hg de pO2. (8)

Los factores méas importantes que afectan a la curva de disociacion de la hemoglobina son
desplazandola hacia la derecha son:
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La presion parcial de CO2 (pCO2). La afinidad del CO2 con la hemoglobina es mayor que
la del O2, por lo que si hay un aumento de la concentraciéon de CO2 disminuye la
concentracion de oxihemoglobina.

El pH de la sangre. Este factor esta ligado al anterior, pues el aumento de pCO2 produce un
aumento de H+ (por la accion de la anhidrasa carbonica), que se fijara a la hemoglobina
Elaumento de la temperatura corporal

La molécula 2,3-difosfoglicerato (2,3-DPG). Esta molécula es un metabolito intermediario
de la glucdlisis anaerobia del eritrocito que facilita la entrega de O2 a los tejidos. Su
concentracion es regulable, aumenta con el ejercicio violento prolongado, en la altura y en
enfermedades que determinan menos aporte de O2 a las células.

El monoxido de carbono (CO). Este gas se une a la Hb con una afinidad 210 veces mayor
que la del O2, de manera que en concentraciones minimas de CO en el aire inspirado
saturara grandes proporciones de hemoglobina impidiendo de esta manera el transporte de
02. El compuesto formado se denomina carboxihemoglobina.

La alcalosis, la hipocapnia, la hipotermia y/o la disminucién del 2,3-DPG tienen el efecto
contrario, es decir, desplazan la curva hacia la izquierda, aumentando la afinidad del O2 con la
hemoglobina.

El transporte de CO2

El CO2 es producto del metabolismo celular, de las células es transportado hasta el alveolo
mediante el torrente sanguineo, donde se eliminara con la respiracion.

El transporte de CO2 se puede dar de las siguientes formas:

Disuelto en el plasma: al igual que el O2 se solubiliza siguiendo la Ley de Henry en una
concentracion de 2,9 ml de CO2/100 ml de sangre y dependiente de la concentracion del
CO2 en plasma yde su coeficiente de solubilidad.

Forma combinada: un 10% del CO2 es transportado en forma de compuesto carbaminicos
en combinacion con los grupos amino terminales de las proteinas, mediante una reaccion
rapida  que no requiere catalizador: Hb-NH2+ CO2=  Hb-NHCOO- +
H+ (carbaminohemoglobina)

La mayor parte del CO2 se difunde hacia el interior del hematie, donde se combina con el
agua para producir &cido carbonico, produciéndose la siguiente reaccion: CO2+H20=
H2CO3= HCO3- +H+
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Una vez formado el bicarbonato las % partes de éste se desplazan al plasma como bicarbonato
plasmético mientras que el ibn H+ son captados por la hemoglobina.

Como resultado tenemos que, debido al metabolismo celular, en los capilares tisulares se produce
un aumento de la PCO2, con la consiguiente disminucion del pH facilitando la entrega de O2
(efecto Bohr), a la par que el aumento de Hb reducida facilita la capitacion de CO2 (efecto
Haldane).

En cambio, en los capilares pulmonares donde la PCO2 alveolar (40 mmHg) es menor que la
PCO2 de la sangre venosa (46 mmHg) provoca que las reacciones anteriores se den en sentido
opuesto y el CO2 se difunde de la sangre hacia el alveolo. A su vez, la hemoglobina reducida se
oxigena ayudando a la liberacion del CO2 del hematie. Y, por ultimo, el bicarbonato del plasma
entra al eritrocito donde forma H2CO3, que se disocia en CO2 y H20, que también sera eliminado
con la respiracion. (8)

Equilibrio &cido-base

El equilibrio &cido-base del cuerpo es un proceso complejo y esencial para el funcionamiento
adecuado de muchos procesos biolégicos, incluida la respiracién. Durante la respiracion, los
pulmones controlan los niveles de dioxido de carbono (CO2) en la sangre y, por lo tanto, pueden
afectar el equilibrio acido-base del cuerpo.

Pared toracica -~ / \\ CO, " =X
e \
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Cuando los pulmones exhalan CO2, los niveles de CO2 en la sangre disminuyen, lo que resulta en
un aumento en el pH (alcalosis respiratoria). Por otro lado, si los pulmones retienen CO2, los
niveles de CO2 en la sangre aumentan, lo que resulta en una disminucion en el pH (acidosis
respiratoria).

El cuerpo tiene mecanismos adicionales para mantener el equilibrio &cido-base en caso de cambios
en la respiracién, incluida la regulacion de la cantidad de bicarbonato en la sangre. El bicarbonato
es una sustancia alcalina que puede actuar como un tampon para neutralizar el acido en la sangre.
El cuerpo también tiene mecanismos para ajustar la excrecion de acido y bicarbonato a través de
los rifiones para mantener el equilibrio &cido-base a largo plazo. (9)

Es importante tener en cuenta que el equilibrio &cido-base del cuerpo puede verse afectado por
muchas otras condiciones y factores, incluyendo la ingestidn de ciertos alimentos 0 medicamentos,
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la deshidratacion y enfermedades que afectan la funcion renal o respiratoria. La comprension del
equilibrio &cido-base del cuerpo es esencial para la evaluacion y el tratamiento de muchas
condiciones médicas.

@ Aireinspirado

© Aireexpirado

@ Didxido de carbono (CO2)
@ Oxigeno (02)

© Alvéolo

© Plasma

©Hematie

© Vena pulmonar

@ Arteria pulmonar
© Corazon

© Venas sistémicas
@ Arterias sistémicas
@ Células

® Tejido

Fuente: Thibodeau GA, Patton KT. Estructura y Funcion del cuerpo humano. 10% ed. Madrid: Harcourt Brace; 1998. p.
294. Fisiologia
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PATOLOGIAS QUE AFECTAN EL SISTEMA
RESPITORIO INFERIOR

3. NEUMONIA

3.1.- INTRODUCCION Y DEFINICION

La bronconeumonia es una enfermedad respiratoria aguda que afecta los bronquios y alvéolos
pulmonares, y es considerada una forma grave de neumonia. Esta infeccién puede ser causada por
diferentes agentes infecciosos, tales como bacterias, virus u hongos, y puede ser adquirida tanto en
la comunidad como en el hospital.

La bronconeumonia es una afeccion que puede ser potencialmente mortal, especialmente en
personas con un sistema inmunologico debilitado, ancianos y nifios pequefios. Los sintomas
incluyen tos, fiebre, dificultad para respirar, dolor en el pecho y debilidad general.

En este libro, profundizaremos en la bronconeumonia y sus causas, sintomas, diagndstico y
tratamiento. También examinaremos las complicaciones de la bronconeumonia y las medidas
preventivas que se pueden tomar para reducir el riesgo de infeccion respiratoria. (1)

Este libro esta dirigido tanto a profesionales de la salud como a pacientes y cuidadores que deseen
conocer mas sobre esta enfermedad respiratoria y como prevenirla o tratarla de manera efectiva. A
través de la exploracion detallada de la bronconeumonia, esperamos ofrecer informacion util y
practica para mejorar la calidad de vida de quienes la padecen y sus seres queridos.

3.2.- EPIDEMIOLOGIA

La bronconeumonia es una de las principales causas de mortalidad en todo el mundo,
especialmente en paises de ingresos bajos y medios. Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), se estima que la neumonia causa aproximadamente 2,5 millones de muertes cada afio.

En Latinoamérica, la bronconeumonia sigue siendo una de las principales causas de muerte en la
poblacion infantil. De acuerdo con la OPS (Organizacion Panamericana de la Salud), se estima que
la neumonia causa alrededor del 15% de todas las muertes en nifios menores de 5 afios en América
Latina yel Caribe. (1)

Los factores de riesgo para la bronconeumonia en Latinoamérica incluyen la pobreza, la
malnutricion, la falta de acceso a agua potable y saneamiento adecuado, y la falta de acceso a
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atencion médica de calidad. Ademads, la contaminacion ambiental y la exposicion a humo de lefia o
tabaco también pueden aumentar el riesgo de desarrollar bronconeumonia.

Es importante destacar que la vacunacion contra enfermedades respiratorias como la influenza y el
neumococo puede reducir significativamente el riesgo de desarrollar bronconeumonia y sus
complicaciones en personas de todas las edades. Ademéas, medidas como el lavado de manos
frecuente, la buena higiene respiratoria y la evitacion del contacto cercano con personas enfermas
también pueden ayudar a prevenir la propagacion de la infeccion. (2)

En Ecuador, la bronconeumonia es una de las principales causas de mortalidad en la poblacion
infantil y adulta. Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), la neumonia fue la
tercera causa de muerte en el pais en el afio 2019.

Los factores de riesgo para la bronconeumonia en Ecuador incluyen la pobreza, la malnutricion, la
falta de acceso a agua potable y saneamiento adecuado, y la exposicién a la contaminacion
ambiental y el humo de lefila. Ademds, la baja cobertura de vacunacion contra enfermedades
respiratorias como la influenza y el neumococo también puede contribuir a la alta incidencia de
bronconeumonia en el pais.

Segun el Ministerio de Salud Publica de Ecuador, se estima que la bronconeumonia causa
aproximadamente el 10% de todas las hospitalizaciones en el pais. Los grupos de poblacion mas
afectados son los nifios menores de 5 afios y los adultos mayores de 65 afios. (1)

Es importante destacar que el Ministerio de Salud Publica de Ecuador ha implementado medidas
para mejorar la prevencion, diagndstico y tratamiento de la bronconeumonia en el pais. Esto
incluye la promocion de la vacunacion contra enfermedades respiratorias, la capacitacion del
personal de salud en el diagnoéstico y tratamiento de la neumonia, y la mejora del acceso a servicios
de salud de calidad en comunidades rurales y marginadas.

3.3- ETIOLOGIA

La bronconeumonia puede ser causada por diferentes agentes infecciosos, incluyendo bacterias,
virus, hongos y otros microorganismos. En muchos casos, la enfermedad es causada por la
invasion de maltiples patdgenos, lo que puede dificultar el diagndstico y tratamiento. (2)

Las bacterias son una causa comun de bronconeumonia. Entre las bacterias que pueden causar esta
enfermedad se encuentran Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Klebsiella
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus y Legionella pneumophila.

Los virus también pueden causar bronconeumonia, especialmente en pacientes con sistemas
inmunoldgicos debilitados. Entre los virus que pueden causar esta enfermedad se encuentran el
virus de la influenza, el virus sincitial respiratorio (RSV), el adenovirus y el virus de la
parainfluenza.
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Los hongos también pueden ser una causa de bronconeumonia, especialmente en pacientes con
sistemas inmunoldgicos debilitados o en pacientes que han recibido tratamientos con antibi6ticos o
esteroides. Entre los hongos que pueden causar bronconeumonia se encuentran Aspergillus,
Candida y Pneumocystis jirovecii.

Otros microorganismos, como los micoplasmas y las clamidias, también pueden causar
bronconeumonia en ciertos casos.

Es importante destacar que la causa exacta de la bronconeumonia puede variar segun la edad del
paciente, el estado de su sistema inmunoldgico y otros factores individuales. El diagndstico preciso
de la causa de la bronconeumonia es crucial para asegurar el tratamiento adecuado y prevenir
complicaciones graves. (3)

3.4.- PREVENCION

La prevencion de la bronconeumonia es fundamental para reducir su incidencia y prevenir
complicaciones graves. Algunas medidas que se pueden tomar para prevenir la enfermedad
incluyen:

e Vacunacion: La vacunacion contra enfermedades respiratorias, como la influenza y el
neumococo, es una de las formas mas efectivas de prevenir la bronconeumonia. Es
importante que las personas que tienen un mayor riesgo de contraer estas enfermedades,
como los nifios, los adultos mayores y las personas con enfermedades crénicas, estén al dia
CON Sus vacunas.

e Higiene de las manos: Lavar las manos con frecuencia y de manera adecuada es una
medida clave para prevenir la propagacion de los agentes infecciosos que pueden causar la
bronconeumonia.

e Evitar el contacto con personas enfermas: Mantener una distancia segura de las personas
que tienen sintomas de enfermedades respiratorias, como tos y estornudos, puede ayudar a
prevenir la infeccion.

e Evitar la exposicion a contaminantes: La exposicion a la contaminacion ambiental, el humo
de tabaco y el humo de lefia puede aumentar el riesgo de bronconeumonia. Evitar la
exposicion a estos contaminantes puede reducir el riesgo de contraer la enfermedad.

e Mantener un estilo de vida saludable: Mantener un estilo de vida saludable, que incluya una
dieta equilibrada, ejercicio regular y suficiente descanso, puede ayudar a fortalecer el
sistema inmunoldgico y reducir el riesgo de bronconeumonia.

Es importante destacar que la prevencion de la bronconeumonia debe ser una preocupacion para
toda la sociedad, y no solo para los individuos. Los gobiernos y las organizaciones de salud deben
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trabajar para mejorar las condiciones de vida, el acceso a servicios de salud de calidad y la
implementacion de programas de vacunacion efectivos para prevenir la propagacion de
enfermedades respiratorias. (4)

3.5.- CLASIFICACION

La bronconeumonia se puede clasificar de diferentes maneras segin los criterios utilizados.
Algunas de las clasificaciones mas comunes son:

1. Clasificacion segin la extensién del compromiso pulmonar: Se puede clasificar la
bronconeumonia en focal, cuando afecta solo una parte del pulmén, o difusa, cuando afecta
a multiples &reas del pulmén.

2. Clasificacion segun la causa: La bronconeumonia se puede clasificar segin la causa
infecciosa, que puede ser bacteriana, viral, fungica u otra.

3. Clasificacion segun la gravedad: La bronconeumonia se puede clasificar segun la gravedad
de los sintomas y la necesidad de hospitalizacion. En este sentido, se habla de
bronconeumonia leve, moderada o grave.

4. Clasificacion segun la ubicacion: La bronconeumonia se puede clasificar segin la
ubicacion anatomica, como lobar (afectando un l6bulo pulmonar completo), segmentaria
(afectando un segmento pulmonar) o broncoalveolar (afectando a los bronquios y alvéolos
pulmonares).

5. Clasificacion segin el momento de aparicion: La bronconeumonia se puede clasificar en
adquirida en la comunidad (cuando se adquiere fuera del hospital) o adquirida en el hospital
(cuando se desarrolla durante una hospitalizacion).

Es importante destacar que la clasificacion de la bronconeumonia puede variar segun el contexto y
la perspectiva del profesional de la salud que la realiza. Cada clasificacion puede tener
implicaciones en el manejo y tratamiento de la enfermedad. Por lo tanto, es importante que el
profesional de la salud determine la clasificacion adecuada para cada paciente en particular. (3)

3.6.- CLINICA

La bronconeumonia es una enfermedad respiratoria que puede presentarse con una variedad de
sintomas clinicos. Los sintomas de la bronconeumonia pueden ser leves o graves, y pueden incluir:

e Tos persistente: la tos puede ser seca 0 productiva y a menudo empeora por la noche.

e Dificultad para respirar: el paciente puede experimentar dificultad para respirar,
especialmente durante la actividad fisica.
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Dolor toracico: el paciente puede sentir dolor en el pecho, especialmente al toser o respirar
profundamente.

Fiebre: la fiebre es un sintoma comun de la bronconeumonia y puede ser alta en algunos
casos.

Escalofrios y sudores nocturnos: el paciente puede experimentar sudores nocturnos y
escalofrios debido a la fiebre.

Fatiga y debilidad: el paciente puede sentirse cansado y débil debido a la enfermedad.

Sintomas gastrointestinales: algunos pacientes pueden experimentar nauseas, vOmitos,
diarrea y pérdida de apetito.

Es importante destacar que los sintomas pueden variar dependiendo de la causa de la
bronconeumonia y la gravedad de la enfermedad. Ademas, en algunos casos, la bronconeumonia
puede ser asintomatica o presentar sintomas leves que pueden confundirse con un resfriado comun.

3.7.- DIAGNOSTICO

El diagnostico de la bronconeumonia se basa en la evaluacion clinica del paciente, los sintomas
presentados y la realizacion de pruebas complementarias. Algunos de los métodos de diagnostico
mas comunes son:

1.

Auscultacion pulmonar: la auscultacién pulmonar es una técnica en la que el médico
escucha los sonidos producidos por los pulmones a través de un estetoscopio. En la
bronconeumonia, se pueden escuchar ruidos respiratorios anormales como crepitantes,
sibilancias o roncus. (4)

Radiografia de torax: la radiografia de torax es una prueba de imagen que permite
visualizar los pulmones y detectar la presencia de areas inflamadas o afectadas por la
infeccion.

Tomografia computarizada de térax: la tomografia computarizada de térax es una prueba
de imagen maés detallada que la radiografia de torax y puede ser Util para detectar areas
pequefias de inflamacion o consolidacion pulmonar.

Analisis de sangre: los andlisis de sangre pueden ayudar a detectar la presencia de una
infeccidn y evaluar la gravedad de la enfermedad.

Cultivo de esputo: el cultivo de esputo es una prueba que permite identificar la causa de la
infeccidn y determinar el tratamiento antimicrobiano adecuado.

Pruebas de funcion pulmonar: en algunos casos, se pueden realizar pruebas de funcién
pulmonar para evaluar la capacidad respiratoria del paciente.
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Es importante que el diagnostico de la bronconeumonia sea realizado por un profesional de la
salud capacitado y con experiencia en el manejo de enfermedades respiratorias.

3.8 CRITERIOS DIAGNOSTICOS BRONCONEUMONIA

Los criterios diagnosticos de la bronconeumonia incluyen una combinacion de sintomas clinicos y
hallazgos radioldgicos. Los siguientes son los criterios diagnosticos cominmente utilizados:

Sintomas clinicos: los sintomas tipicos de la bronconeumonia incluyen tos, fiebre,
dificultad para respirar, dolor en el pecho y fatiga. La presencia de uno o mas de estos
sintomas sugiere la posibilidad de bronconeumonia.

Hallazgos radioldgicos: la radiografia de térax es una herramienta de diagndstico esencial
para la bronconeumonia. Los hallazgos radioldgicos tipicos de la enfermedad incluyen
areas de consolidacion pulmonar, infiltrados, opacidades y derrame pleural.

Pruebas de laboratorio: las pruebas de laboratorio, como el recuento sanguineo completo y
la medicion de la velocidad de sedimentacion globular (VSG) y la proteina C reactiva
(PCR), pueden ser utiles para evaluar la gravedad de la infeccion y la respuesta del paciente
al tratamiento.

Anadlisis de esputo: el analisis de esputo se utiliza para identificar el agente causante de la
infeccidn y para guiar el tratamiento antimicrobiano.

3.9.- TRATAMIENTO

El tratamiento de la bronconeumonia depende de la causa subyacente de la infeccién y de la
gravedad de la enfermedad. El objetivo principal del tratamiento es eliminar la infeccién, aliviar
los sintomas y prevenir complicaciones. Los siguientes son algunos de los tratamientos comunes
para la bronconeumonia:

Antibidticos: si la causa de la bronconeumonia es una infeccién bacteriana, se pueden
prescribir antibioticos para eliminar la bacteria. Es importante tomar los antibiéticos segln
las instrucciones del medico y completar todo el curso de tratamiento.

Broncodilatadores: los broncodilatadores pueden ayudar a abrir las vias respiratorias y
mejorar la respiracion en pacientes con bronconeumonia.

Oxigeno: el suministro de oxigeno puede ser necesario en pacientes con dificultad
respiratoria para mantener los niveles adecuados de oxigeno en sangre.

Analgeésicos y antipiréticos: los analgéesicos y antipiréticos, como el paracetamol o el
ibuprofeno, pueden ayudar a reducir la fiebre y el dolor asociado con la bronconeumonia.
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e Reposo y cuidados generales: el reposo y el cuidado general, como mantenerse hidratado y
comer alimentos saludables, son importantes para ayudar al cuerpo a combatir la infeccion.

En casos graves de bronconeumonia, puede ser necesario hospitalizar al paciente para brindar
tratamiento adicional, como terapia intravenosa, oxigeno suplementario y soporte respiratorio. En
general, es importante seguir las recomendaciones del médico para garantizar un tratamiento
adecuado y prevenir complicaciones.

TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA BRONCONEUMONIAS

El tratamiento quirtrgico para la bronconeumonia es generalmente reservado para casos muy
graves y especificos. La cirugia puede ser necesaria para drenar liquido o pus acumulado en los
pulmones, o para extirpar una parte del pulmén que ha sido gravemente dafiada por la infeccidn.

Una técnica quirdrgica especifica utilizada para tratar la bronconeumonia es la toracoscopia, que es
un procedimiento en el que se inserta un tubo delgado con una camara en el extremo a través de
una pequefia incision en el pecho para visualizar el interior del pulmén y permitir el drenaje de
fluidos. (4)

Sin embargo, la cirugia para la bronconeumonia es un procedimiento invasivo y no esta exento de
riesgos, como infecciones, hemorragias y dafio a los drganos circundantes. Por lo tanto, se
considera un altimo recurso y solo se realiza cuando otros tratamientos no han sido efectivos o
cuando la vida del paciente esta en riesgo.

- TORACOSCOPIA EN BRONCONEUMONIA

La toracoscopia es una técnica quirtrgica que puede ser utilizada en algunos casos de
bronconeumonia grave para ayudar a drenar el liquido o pus acumulado en los pulmones. La
toracoscopia es un procedimiento invasivo que se realiza bajo anestesia general, en el que se hace
una pequeria incision en el pecho y se inserta un tubo delgado con una camara en el extremo para
visualizar el interior del pulmén.
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Una vez que se ha visualizado el &rea afectada del pulmdn, se pueden realizar pequefias incisiones
adicionales para insertar instrumentos quirdrgicos para drenar el liquido o pus y, si es necesario,
extirpar una parte del pulmén dafiada por la infeccion. Después del procedimiento, el paciente
puede requerir hospitalizacién y seguimiento para monitorear la recuperacion.

Es importante recordar que la toracoscopia se considera un procedimiento quirdrgico invasivo y
solo se utiliza en casos graves de bronconeumonia cuando otros tratamientos no han sido efectivos.

3.10.- PRONOSTICO

El prondstico de la bronconeumonia depende de varios factores, como la edad y el estado de salud
general del paciente, la causa de la infeccion, la gravedad de la enfermedad y la rapidez con la que
se inicia el tratamiento. En general, la mayoria de los pacientes con bronconeumonia se recuperan
por completo con el tratamiento adecuado. Sin embargo, en algunos casos, la enfermedad puede
ser grave y puede llevar a complicaciones potencialmente mortales, como sepsis o insuficiencia
respiratoria. (5)

En general, el prondstico es mejor para los pacientes jovenes y saludables que reciben tratamiento
temprano. Por otro lado, los pacientes mayores, los pacientes con enfermedades crénicas, como
diabetes, enfermedades cardiacas o pulmonares, y aquellos que tienen un sistema inmunologico
comprometido pueden estar en mayor riesgo de complicaciones y pueden tener un pronostico mas
reservado.

Es importante destacar que el seguimiento de las recomendaciones del médico, como tomar los
medicamentos segun las instrucciones y descansar lo suficiente, es fundamental para una
recuperacion completa. Ademas, es importante seguir las medidas de prevencion, como el lavado
frecuente de manos, la vacunacion contra la gripe y la neumonia y evitar el contacto cercano con
personas enfermas, para reducir el riesgo de infeccion.

3.11.- COMPLICACIONES

La bronconeumonia es una enfermedad que puede ser grave y potencialmente mortal,
especialmente en personas mayores 0 con sistemas inmunolégicos debilitados. Algunas de las
complicaciones que pueden ocurrir como resultado de la bronconeumonia incluyen:

e Insuficiencia respiratoria: La bronconeumonia puede causar dafio a los pulmones y
dificultad para respirar, lo que puede llevar a la insuficiencia respiratoria.

e Sepsis: En casos graves, la infeccion puede propagarse a través del torrente sanguineo, lo
que puede provocar una respuesta inflamatoria generalizada conocida como sepsis.

61



e Absceso pulmonar: En algunos casos, la infeccion puede conducir a la formacién de un
absceso pulmonar, que es una acumulacién de pus en el tejido pulmonar.

e Derrame pleural: La bronconeumonia también puede causar la acumulacion de liquido en la
cavidad pleural que rodea los pulmones, lo que puede provocar dificultad para respirar y
dolor torécico.

e Fallo de multiples érganos: En casos muy graves, la bronconeumonia puede llevar a la falla
de multiples érganos y la muerte.
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4. NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

La neumonia adquirida en la comunidad es una infeccion aguda del parénquima pulmonar que se
manifiesta por signos y sintomas de infeccién respiratoria de vias bajas que se presenta en
pacientes no hospitalizados o institucionalizados y que no hayan sido ingresados en un hospital en
los 14 dias previos al inicio de los sintomas. (1,2)

4.1 EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de la neumonia es dificil de conocer, pero se estima que oscila entre 1,6 y 13,4 casos
por 1.000 habitantes/afio, con variabilidad geogréfica y de edad, con un au-mento importante en
mayores de 75 afios. En Espafia, la tasa de incidencia en la poblacion entre 20-79 afios, en el
periodo 2003-2007, fue de 2,7 casos/1.000 personas/afio (2,3 en mujeres y 3,2 en varones), con
predominio en meses frios y que aumentan con la edad. El 32 % de los casos de neumonia fueron
hospitalizados. (1,4)

La edad y la comorbilidad (EPOC, diabetes, enfermedad cardiovascular y renal, prin-cipalmente)
son factores de riesgo importantes de neumonia. (5,3)

La edad es el factor mas determinante, por lo que es previsible un aumento de la incidencia en la
proxima década debido al envejecimiento poblacional y al consiguiente aumento de las
comorbilidades. La mortalidad global por neumonia oscila entre 5-10 %, y en pacientes atendidos
en AP es inferior al 1 %. (4)

En América Latina, la incidencia de NAC varia segun el pais y la regién. En general, se estima que
la tasa de incidencia es de 3 a 5 casos por cada 1,000 habitantes por afio. Sin embargo, esta tasa
puede ser mayor en areas rurales o en poblaciones vulnerables, como los ancianos y los nifios.

En Ecuador, la NAC es una de las principales causas de muerte por enfermedades infecciosas.
Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos, en el afio 2019 se registraron 3,769 muertes
por neumonia en Ecuador. La tasa de mortalidad por neumonia en Ecuador es de aproximadamente
22 muertes por cada 100,000 habitantes.

Entre los factores de riesgo para la NAC se incluyen la edad avanzada, la enfermedad pulmonar
cronica, el tabaquismo, el alcoholismo, la diabetes y la inmunosupresién. La prevencion de la NAC
incluye la vacunacién contra los agentes patégenos comunes que causan la neumonia, como el
Streptococcus pneumoniae y la influenza. El tratamiento de la NAC depende del agente infeccioso
y la gravedad de la enfermedad, y puede incluir antibidticos, terapia de soporte y medidas
preventivas para prevenir complicaciones.
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4.2 ETIOLOGIA

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) puede ser causada por una variedad de agentes
infecciosos, incluyendo bacterias, virus, hongos y otros microorganismos. Los agentes infecciosos
mas comunes que causan NAC son los siguientes:

e Streptococcus pneumoniae (neumococo): Es la causa mas comin de NAC en adultos y
nifos.

e Haemophilus influenzae: Es una causa comln de NAC en adultos mayores y personas con
enfermedades pulmonares cronicas.

e Mycoplasma pneumoniae: Es una causa comun de NAC en adultos jévenes y en nifios
mayores.

e Legionella pneumophila: Puede causar una forma grave de NAC llamada legionelosis.
e Chlamydophila pneumoniae: Es una causa comun de NAC en adultos jovenes.

e Virus respiratorios, como el virus de la gripe, el virus sincitial respiratorio (VSR) y el
adenovirus: Pueden causar NAC, especialmente en nifios y adultos mayores.

e Hongos, como Pneumocystis jirovecii: Pueden causar NAC en personas con sistemas
inmunoldgicos debilitados, como aquellos con VIH/SIDA.

El agente infeccioso que causa la NAC puede variar segun la edad del paciente, la salud general y
el estado inmunologico, asi como la temporada del afio. En general, la NAC bacteriana es mas
comun en invierno y la NAC viral es mas comun en otofio e invierno.(2)

La identificacion del agente infeccioso que causa la NAC puede ser dificil y a menudo se basa en
los sintomas y signos clinicos, junto con pruebas de diagndstico como radiografias de térax y
andlisis de sangre y/o secreciones respiratorias.

4.3 CLINICO

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se presenta con una variedad de sintomas que
pueden variar en gravedad segun el agente infeccioso que la causa y la salud general del paciente.
Los sintomas comunes de la NAC incluyen:

e Tos con flema que puede ser verde, amarilla 0 consangre
e Dificultad para respirar

e Dolor en el pecho al respirar o toser

e Fiebre alta

e Sudores nocturnos
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e Fatiga y debilidad

e Escalofrios ytemblores

e Dolor de cabeza

e Dolor muscular yarticular

En los ancianos y en los pacientes con enfermedades crénicas, los sintomas de la NAC pueden ser
menos especificos y pueden incluir confusion, cambios en la actividad mental, falta de apetito y
dolor abdominal. .(2)

La NAC grave puede provocar una disminucion en el nivel de oxigeno en sangre, lo que puede
llevar a una insuficiencia respiratoria. Ademas, algunos pacientes pueden desarrollar
complicaciones como abscesos pulmonares, empiema o sepsis. (1)

4.4 DIAGNOSTICO

El diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se basa en la historia clinica del
paciente, el examen fisico y las pruebas de diagndstico.

El examen fisico puede revelar signos de neumonia, como fiebre, taquipnea (aumento de la
frecuencia respiratoria), taquicardia (aumento de la frecuencia cardiaca), crepitantes pulmonares
(sonidos ruidosos al respirar) y dolor en el pecho.

Las pruebas de diagnostico pueden incluir:

e Radiografia de torax: Una radiografia de torax puede mostrar la inflamacion pulmonar
caracteristica de la neumonia.

e Anadlisis de sangre: Los analisis de sangre pueden detectar signos de infeccion, como un
aumento de los glébulos blancos.

e Anadlisis de esputo: El analisis de esputo puede identificar el agente infeccioso que causa la
neumonia y determinar el mejor tratamiento.

e Pruebas de diagndstico viral: Las pruebas de diagndstico viral, como la prueba de la PCR,
pueden identificar virus respiratorios como el virus de la gripe o el virus sincitial
respiratorio (VSR).

e Tomografia computarizada (TC) de térax: Una TC de torax puede proporcionar una imagen
mas detallada de los pulmones que una radiografia de torax y puede ayudar a identificar
complicaciones como abscesos pulmonares 0 empiema.
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PROTEINA C REACTIVA

La PCR en sangre capilar es uno de los diversos biomarcadores con valor diagndstico y prondstico
en neumonia disponibles hoy en dia, que puede usarse en atencion primaria.

ESTUDIO MICROBIOLOGICO

La rentabilidad del estudio microbiolégico es baja en neumonia. Ademas, la identificacion del
patdégeno a nivel ambulatorio no ha demostrado diferencias en la evolucion del paciente. Por este
motivo no se recomienda la realizacion de pruebas microbioldgicas para identificar la etiologia en
AP y se reservan para cuadros graves que requieren normalmente hospitalizacion.

Solo se indicaria la baciloscopia si procede el diagnostico diferencial con tuberculosis, en funcién
de criterios clinicos epidemioldgicos. (4,5)

RADIOLOGIA

La realizacion de radiografia posteroanterior y lateral de torax ante la sospecha de neumonia
permite realizar el diagndstico diferencial y conocer el grado de afectacion, lo que tiene
implicaciones pronosticas.

El control radiologico debe realizarse a partir de las 6-8 semanas del tratamiento y solamente ante
la persistencia de sintomas o signos clinicos o si existe riesgo de enfermedad maligna de base
(fumadores). (5)

Rx Estandar de torax: hemitorax izquierdo
consolidado.
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Tabla 1. Escala CURB65 y CRB65

Confusién 1 punto

U Urea > 44 mg/dL 6 > 7 mEqg (BUN > 19 mg/dL) 1 punto

n Respiracion > 30 rpm 1 punto
B PAS < 90 mmHg o PAD < 60 mmHg 1 punto

Edad > 65 afios 1 punto

Tabla 1. La escala CURB-65 establece una prediccion del riesgo de mortalidad a los 30 dias de
pacientes diagnosticados de neumonfa adquirida en la comunidad. Segin la suma de la puntuacién
asignada a cada indicador se establece la gravedad del proceso y el manejo clinico y terapeutico del

paciente:

- Grado 1 (0-1):mortalidad del 0,2 al 3%; considerar manejo ambulatorio.
- Grado 2 (2-4): mortalidad del 7 al 27%; considerar hospitalizacién.
- Grado 3 (>4): mortalidad del 57%; considerar ingreso en UCL.

Tabla 2. Pneumonia Severity Index para valorar la gravedad de la neumonia o Escala de Fine

PSI (Fine)

e Edad e Alt. Estado mental
e SexXo = TAS <~ 20
= Residencia geriatrica » FR == 30
+ Insufcicncia renal ® TY=35°C o~ 40°C
e Enformedad hepatica s Frec. Cardiaca >= 1258
¢ Insufcicncia cardiaca e pH =735
e Enf. Cerebrovascular e PO2 =604 Sat =90%
e Neoplusia » Nu =130
e Holo < 30
& Glucosa> 250
e BUN> 30
-

Derrame pleural

===V -V

67



Sospacha de Neumonia en Atencién Primana

- Historia cinica™
o gizm::wm Rx de’_*réra_x No de m%-% )
- Puisioxmatria® Mantoux (8 sospecha de TBC)=
v
NEUMONIA

A 4

VALORAR CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO®

NO INGRESO

|

~ Tratamiento domiciliario
- Medidas generales {antitérmicos.. .}
- Tratamiento antibiotico empirico via oral {si indicaday™

l

Valorar evolucion a las 2448 h

£ N

INGRESO
- Bx térax (si no realizada)
- Pulsioximetria
- Pruebas analiticas
- Pruabas microbioidgicas

v

Medidas generales™

Tratamiento antibidtico IV (si pracisa)™®

v

Algoritmo Diagnostico y Manejo NAC

68

Buena Mala Buena Mala
Respuesta Respuesta Respuesta Respuesta
R Vaprarpasara
Considerar anfbidlico, antibiolerapia
R £ino pautado ankes, o oral {si precisa)
er Misma ingreso hospitaiano
tratamiento - v
- Reevakizacion clinica
-Repatyr Rx;, isboratornio
- Buscar patologia subyacente
Cambiar ralamiento A : Va'f’a'}m.
I Y -
ratar las complcaciones o Lavado broncoaiveolar (LBA}
+  Oiros estudias




4.5 CLASIFICACION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se puede clasificar de varias maneras,
incluyendo la gravedad de la enfermedad, la edad del paciente, el agente infeccioso y la
ubicacion donde se adquirié la infeccion.

Una clasificacion comdn de la NAC es la que se basa en la gravedad de la enfermedad, que se
puede dividir en tres categorias:

e NAC leve: Se refiere a pacientes que tienen una neumonia adquirida en la comunidad
no complicada y que no necesitan ser hospitalizados. Estos pacientes pueden tratarse
con antibidticos orales y se recuperan por completo.

e NAC moderada: Se refiere a pacientes que tienen una neumonia adquirida en la
comunidad mas grave y que necesitan ser hospitalizados. Estos pacientes pueden tener
complicaciones como una disminucion en el nivel de oxigeno en sangre, y pueden
necesitar tratamiento intravenoso con antibioticos.

e NAC grave: Se refiere a pacientes que tienen una neumonia adquirida en la comunidad
muy grave que requiere hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos (UCI).
Estos pacientes pueden tener complicaciones como insuficiencia respiratoria, shock
séptico o dafo en otros Grganos, y necesitan tratamiento intensivo con oxigeno, soporte
vital y antibidticos intravenosos. (5)

Otras clasificaciones de la NAC incluyen la edad del paciente (por ejemplo, neumonia
adquirida en la comunidad pediatrica versus neumonia adquirida en la comunidad en adultos),
el agente infeccioso (bacteriana, viral, micotica) y la ubicacion donde se adquirio la infeccion
(hospitalaria versus adquirida en la comunidad).

4.6 TRATAMIENTO

El tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) depende de la gravedad de la
enfermedad y del agente infeccioso que la causa.

Para pacientes con NAC leve, que no requieren hospitalizacion, el tratamiento generalmente
consiste en antibidticos orales, reposo y aumento de la ingesta de liquidos. Los antibidticos que
se prescriben dependen del agente infeccioso sospechado o identificado y de la resistencia
local.

Para pacientes con NAC moderada a grave, que requieren hospitalizacion, el tratamiento
generalmente incluye antibidticos intravenosos, oxigeno, analgésicos y, en algunos casos,
terapia respiratoria. En los pacientes con NAC grave, se puede requerir tratamiento en la unidad
de cuidados intensivos (UCI) y ventilacién mecanica. (6)

En algunos casos, se pueden requerir pruebas de laboratorio y radiolégicas para monitorear la
progresion de la enfermedad y asegurarse de que el tratamiento sea efectivo.
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Ademas del tratamiento médico, se recomienda que los pacientes con NAC descansen lo
suficiente, beban suficientes liquidos y sigan una dieta saludable para ayudar a su cuerpo a
combatir la infeccion.

El espectro de gravedad de la neumonia es muy variable, por lo que es esencial evaluar el
pronodstico antes de plantear si se hara un tratamiento ambulatorio u hospitalario. Se han
disefiado diversas herramientas de evaluacion pronostica que estiman la probabili-dad de
muerte por neumonia a los 30 dias. (8,20,21)

El tratamiento debe ser siempre la administracion precoz de un antibiético de forma empirica.
La eleccion del tratamiento empirico se basa en la posible etiologia, nivel de resistencias
locales, teniendo en cuenta la gravedad de la neumonia y las comorbilidades.

La amoxicilina/acido clavulanico o las fluoroquinolonas estarian indicadas en casos de
sospecha de etiologia por gramnegativos. (7)

En estos casos, las fluoroquinolonas serian el tratamiento de segunda eleccion para reducir el
riesgo de resistencias. En pacientes menores de 50 afios, sin comorbilidad crénica y con
elevada sospecha de neumonia por M. pneumoniae, podria iniciarse el tratamiento con
macrolidos en monoterapia. Aunque debe considerarse la posibilidad de patdgenos atipicos, no
existe la necesidad de cubrir su presencia en todos los casos, excepto cuando existan factores de
riesgo para L. pneumophila. (15,18)

Diferentes estudios indican que el tratamiento con B-lactamicos en monoterapia no es inferior
al uso de B-lactamicos con macrolido o fluoroquinolonas con respecto a la mortalidad,
probabilidad de reingresos por complicaciones o prolongacion de la estancia en UCI en
neumonia grave.

En cuanto a la duracion del tratamiento, las evidencias a favor de pautas cortas (5-7 dias) en el
tratamiento de la neumonia no grave estan aumentando.

En todos los casos se aconseja reevaluar clinicamente a los pacientes a las 48-72 horas de inicio
del tratamiento.

a) Riesgo infeccion por H. influenzae: fumadores, EPOC, comorbilidad cardiorrespiratoria
crénica. (30)

b) Riesgo infeccion por enterobacterias gramnegativas: edad avanzada (75 afos),
institucionalizaciébn en centros sociosanitarios de mayores, multimorbilidad cronica
(principalmente cardiorrespiratoria, renal, hepatica, diabetes), inmunosupresion incluida la
corticoterapia oral crénica), malnutricion, exposicion frecuente o reciente a antibioterapia de
amplio espectro.

C) Comorbilidad importante, incluida inmunosupresion (quimioterapia, corticoterapia oral)
y enfermedad tumoral maligna activa.
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d) Existe evidencia a favor de las pautas de corta duracion (7 dias). El tratamiento
antibidtico puede retirarse al cabo de 5 dias de tratamiento, si los Gltimos 3 dias esta afebril.
(24,31)

e) Se recomienda el uso de levofloxacino frente a moxifloxacino, dada la posible
asociacion entre el uso de moxifloxacino con casos de hepatitis fulminante y de reacciones
cutdneas ampollosas de tipo sindrome de Stevens-Johnson o necrdlisis epidérmica tdxica.
Ademas, el riesgo de prolongacion del intervalo QT es mayor con moxifloxacino.

f) Se ha alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de la asociacion de amoxicilina/ &cido
clavulanico. Se trata de una reaccion adversa de baja frecuencia, pero, debido a su elevado uso,
la hepatotoxicidad por amoxicilina/4cido clavulanico es la primera causa de ingreso
hospitalario por hepatotoxicidad. (8)

4.7 PREVENCION

Para la prevencion de la neumonia se recomienda vacunacion especifica frente al neu-mococo
en poblacion de riesgo (18)

Ademas, se aconseja disminuir las si-tuaciones de riesgo mediante la vacuna antigripal y la
lucha contra el tabaquismo. El abandono del habito tabaquico disminuye el riesgo de forma
importante 5 afios después de dejarlo.

4.8 ESCALAS PRONOSTICAS

e Existen varias escalas pronosticas para la neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
que se utilizan para evaluar la gravedad de la enfermedad y predecir el riesgo de
complicaciones y mortalidad. Algunas de las escalas prondsticas mas comunes
incluyen:

e Escala de CURB-65: Esta escala evalua cinco factores: confusion mental, urea sérica
elevada, frecuencia respiratoria elevada, presion arterial sistolica baja y edad de 65 afios
0 mas. Cada factor recibe un punto, y los pacientes con una puntuacién de 2 0 mas
tienen un mayor riesgo de complicaciones y mortalidad.

e Escala de PSI (Pneumonia Severity Index): Esta escala evalia multiples factores,
incluyendo la edad del paciente, la presencia de comorbilidades, el estado funcional
previo, la frecuencia respiratoria, la presion arterial sistolica, la frecuencia cardiaca, la
temperatura corporal, el nivel de oxigeno en sangre y los resultados de las pruebas de
laboratorio. Los pacientes se dividen en cinco categorias de riesgo, desde bajo hasta
muy alto riesgo.

e Escala de SMART-COP: Esta escala evalua seis factores: gravedad de la enfermedad
pulmonar previa, presencia de neoplasia, edad mayor de 50 afios, frecuencia respiratoria
elevada, presion arterial sistolica baja y confusién mental. Cada factor recibe un punto,
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y los pacientes con una puntuacion de 3 0 mas tienen un mayor riesgo de
complicaciones y mortalidad.

4.9 PRONOSTICO

El pronéstico de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) puede variar dependiendo de
varios factores, como la edad del paciente, su estado general de salud, la gravedad de la
enfermedad y la presencia de complicaciones. En general, la mayoria de las personas con NAC
se recuperan completamente con el tratamiento adecuado. (8)

Sin embargo, en pacientes mayores de 65 afos, aquellos con enfermedades cronicas
subyacentes y aquellos con un sistema inmunolégico debilitado, el prondstico puede ser menos
favorable. Estos pacientes pueden estar en mayor riesgo de desarrollar complicaciones graves,
como insuficiencia respiratoria, sepsis y fallo multiorgéanico.

La gravedad de la NAC también puede afectar el pronostico. Las personas con una forma grave
de NAC, como la neumonia bacteriémica o la neumonia por Legionella, pueden requerir
hospitalizacion y tratamiento intensivo. En estos casos, el prondstico puede ser menos
favorable.

4.10 COMPLICACIONES

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) puede causar varias complicaciones,
especialmente en pacientes con enfermedades cronicas, sistema inmunologico debilitado y en
personas mayores. Algunas de las complicaciones mas comunes incluyen:

e Derrame pleural: La acumulacién de liquido en el espacio entre los pulmones y la pared
toracica, que puede dificultar la respiracion.

e Insuficiencia respiratoria: Una disminucion en la capacidad de los pulmones para
suministrar oxigeno y eliminar dioxido de carbono de la sangre, lo que puede requerir
asistencia respiratoria.

e Sepsis: Una respuesta inflamatoria generalizada del cuerpo a una infeccion, que puede
causar dafio en los 6rganos y poner en peligro la vida.

e Empiema: La acumulacién de pus en la cavidad pleural, que puede requerir drenaje
quirurgico.

e Shock séptico: Una complicaciéon grave de la sepsis que puede causar insuficiencia
organica y poner en peligro la vida.

e Fallo multiorganico: Una complicacion grave de la sepsis que puede causar
insuficiencia de maltiples érganos y poner en peligro la vida.

72



4.11 BIBLIOGRAFIA

1. Lopardo, G., Basombrio, A., Clara, L., Desse, J., De Vedia, L., Di Libero, E., ... &
Scapellato, P. (2015). Neumonia adquirida de la comunidad en adultos: recomendaciones sobre
su atencion. Medicina (Buenos Aires), 75(4), 245-257.

2. Valdivia, C. (2005). Epidemiologia de la neumonia del adulto adquirida en la
comunidad. Revista chilena de enfermedades respiratorias, 21(2), 73-80.

3. Saldias, P. F., & Diaz, P. O. (2014). Evaluacion y manejo de la neumonia del adulto
adquirida en la comunidad. Revista Médica Clinica Las Condes, 25(3), 553-564.

4. Bartlett JG, Dowell SF, Mandell LA, File TM Jr, Musher DM, Fine MJ. Practice
guidelines for the management of community acquired pneumonia in adults. Clin Infect Dis.
2000;31:347-82.

5. Metlay JP, Fine MJ. Testing strategies in the initial management of patients with
community-acquired pneumonia. Ann Intern Med. 2003;138:109-18

6. Chacon Garcia A, Ruigomez A, Garcia Rodriguez LA. Incidencia de neumonia
adquirida en la comunidad en la cohorte poblacional de la base de datos en atencién primaria
(BIFAP). Aten Primaria. 2010;42:543-51.

7. Clark TW, Medina MJ, Batham S, Curran MD, Parmar S, Nicholson KG. C-reactive
protein level and microbial aetiology in patients hospitalised with acute exacerbation of COPD.
Eur Respir J. 2015;45:76-86.

8. Montdfar, F. E., Varon, F. A., Giraldo, L. F., Séenz, O. A., Rodriguez, A., Alarcon, A.
M., ... & Londofio, N. (2013). Recomendaciones para el diagnostico, tratamiento y prevencion
de la neumonia adquirida en la comunidad en adultos inmunocompetentes?. Infectio, 17(1S)

73



5. NEUMONIA NOSOCOMIAL

5.1 DEFINICION

La neumonia nosocomial, también conocida como neumonia hospitalaria o adquirida en la
unidad de cuidados intensivos (UCI), es una infeccién pulmonar que se desarrolla en pacientes
hospitalizados o en residentes de instituciones de atencion medica, como hogares de ancianos o
centros de rehabilitacion.

La neumonia nosocomial generalmente ocurre cuando una bacteria, virus u otro agente
infeccioso se propaga en un ambiente de atencion médica, donde las personas pueden estar
expuestas a gérmenes mas virulentos o resistentes a los antibioticos. Los pacientes que estan
bajo ventilacibn mecénica, tienen un sistema inmunolégico debilitado o han recibido
tratamiento con antibioticos de amplio espectro corren un mayor riesgo de contraer neumonia
nosocomial. (1)

5.2. EPIDEMIOLOGIA

La neumonia nosocomial es una infeccion pulmonar adquirida en un ambiente de atencion
médica, como hospitales, hogares de ancianos, unidades de cuidados intensivos, centros de
rehabilitacion y clinicas. Es una complicacion comin y grave en pacientes hospitalizados,
especialmente aquellos que estdn gravemente enfermos o tienen sistemas inmunologicos
debilitados.

La incidencia de neumonia nosocomial varia segun el pais y el entorno hospitalario, pero se
estima que afecta del 5% al 10% de los pacientes hospitalizados. Los factores de riesgo para
desarrollar neumonia nosocomial incluyen la ventilacion mecanica, la hospitalizacion
prolongada, la edad avanzada, la presencia de enfermedades crdnicas y la exposicion a otros
pacientes con infecciones.

Las bacterias son la causa mas comun de neumonia nosocomial, y los organismos mas
frecuentes incluyen Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y Staphylococcus aureus.
La resistencia a los antibiéticos también es un problema comudn en la neumonia nosocomial, lo
que puede dificultar el tratamiento de la infeccion.

La prevencion de la neumonia nosocomial es esencial y puede incluir medidas como el lavado
de manos, el uso de precauciones de aislamiento, la optimizacion del uso de antibiéticos y la
reduccion del tiempo de ventilacion mecanica. También se estdn investigando nuevas
estrategias de prevencion, como la vacunacion contra ciertas cepas de bacterias responsables de
la neumonia nosocomial. (1)

Es importante destacar que la epidemiologia de la neumonia nosocomial puede variar
significativamente segun el hospital, la poblacién atendida y las practicas de atencion médica.
Por lo tanto, se requiere de mas investigaciones y estudios actualizados para comprender mejor
la situacion actual de la neumonia nosocomial en Ecuador.

74



5.3 ETIOLOGIA

La neumonia nosocomial puede ser causada por una variedad de microorganismos, incluyendo
bacterias, virus y hongos. Las bacterias son la causa mas comun de neumonia nosocomial y los
organismos mas frecuentes incluyen Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y
Staphylococcus aureus. Otras bacterias que también pueden causar neumonia nosocomial
incluyen Escherichia coli, Enterobacter spp., Acinetobacter spp. y Streptococcus pneumoniae.

Ademas de las bacterias, también se han identificado algunos virus y hongos como causantes
de la neumonia nosocomial. El virus respiratorio sincitial (VRS) y el virus influenza son los
virus mas cominmente asociados con la neumonia nosocomial. Los hongos mas comunes
asociados con la neumonia nosocomial son Candida spp. y Aspergillus spp. (2)

5.4 FACTORES DE RIESGO

La neumonia nosocomial ocurre en pacientes que han sido hospitalizados por otras
enfermedades o afecciones. Algunos factores de riesgo para desarrollar neumonia nosocomial
incluyen:

Estar hospitalizado en una unidad de cuidados intensivos (UCI): los pacientes hospitalizados en
UCI tienen un mayor riesgo de desarrollar neumonia nosocomial debido a la mayor
probabilidad de ser ventilados mecanicamente ya la exposicion a otras enfermedades.

1. Ventilacion mecanica: los pacientes que requieren ventilacion mecanica tienen un
mayor riesgo de desarrollar neumonia nosocomial debido a la posibilidad de aspiracion
de bacterias en los pulmones.

2. Edad avanzada: los pacientes de edad avanzada tienen un mayor riesgo de desarrollar
neumonia nosocomial debido a la disminucidn de la funcién del sistema inmunoldgico y
la mayor probabilidad de tener otras afecciones.

3. Enfermedades cronicas: los pacientes con enfermedades cronicas como diabetes,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) o enfermedad cardiaca tienen un
mayor riesgo de desarrollar neumonia nosocomial debido a la debilidad del sistema
inmunoldgico y la mayor probabilidad de complicaciones.

4. Uso prolongado de antibioticos: el uso prolongado de antibidticos puede debilitar el
sistema inmunoldgico y aumentar el riesgo de infeccion bacteriana, lo que puede llevar
a la neumonia nosocomial.

5. Intervenciones quirdrgicas: las intervenciones quirargicas pueden aumentar el riesgo de
neumonia nosocomial debido a la exposicion a bacterias durante la cirugia y la posible
necesidad de ventilacién mecanica después de la cirugia.
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5.5 PREVENCION

La prevencion de la neumonia nosocomial es fundamental en cualquier institucion sanitaria. A
continuacion, se mencionan algunas medidas que se pueden tomar para prevenir la aparicién y
diseminacion de la neumonia nosocomial:

1.

Higiene de manos: la higiene de manos es una medida fundamental para prevenir la
transmisién de microorganismos causantes de neumonia. Se deben utilizar soluciones
desinfectantes de manos antes y después de cualquier contacto con pacientes. (2)

Uso adecuado de los equipos de proteccion: es importante que el personal médico y de
enfermeria utilice los equipos de proteccién adecuados, como mascarillas y guantes,
cuando se encuentren en contacto con pacientes con neumonia o cuando realicen
procedimientos invasivos en los que se puedan generar aerosoles.

Control de la infeccion en los pacientes: se deben establecer medidas de control de la
infeccion para los pacientes que ya han sido diagnosticados con neumonia. Entre ellas
se incluyen la identificacion temprana de los pacientes con riesgo de desarrollar
neumonia, el tratamiento adecuado con antibioticos y la implementacion de técnicas
para la eliminacion de secreciones respiratorias.

Ventilacién adecuada: se debe garantizar una ventilacion adecuada en las areas donde se
encuentran los pacientes con neumonia, con el fin de reducir la concentracion de
microorganismos en el aire.

Desinfeccion y limpieza de equipos y superficies: es importante mantener una buena
limpieza y desinfeccion de los equipos y superficies en las areas donde se encuentran
los pacientes con neumonia.

Promover la inmunizacion: la vacunacion contra la influenza y el neumococo puede
reducir la incidencia y gravedad de la neumonia en los pacientes vulnerables.

Educacion y formacion del personal: es importante que todo el personal sanitario esté
educado y formado en las medidas de prevencion y control de la neumonia nosocomial
para garantizar su cumplimiento y éxito.

5.6 CLINICA

Los sintomas clinicos de la neumonia nosocomial pueden variar segin la gravedad y la causa
subyacente de la enfermedad. Sin embargo, algunos de los signos y sintomas comunes
incluyen:

1.

2.

3.

Fiebre
Tos

Dificultad para respirar o falta de aire

76



4. Produccion de esputo o flema

5. Dolor en el pecho

6. Fatiga ydebilidad

7. Confusién o cambios en el estado mental

Es importante destacar que los sintomas de la neumonia nosocomial pueden ser dificiles de
distinguir de otras enfermedades pulmonares, por lo que el diagnostico definitivo de la
neumonia nosocomial requiere pruebas de diagnéstico especificas, como radiografias de torax y
cultivos de esputo o de fluidos respiratorios.

Ademas, la neumonia nosocomial puede afectar a pacientes con sistemas inmunoldgicos
comprometidos, por lo que la presentacién clinica puede ser atipica 0 no especifica. En estos
casos, la vigilancia clinica y la sospecha de neumonia nosocomial pueden ser criticas para un
diagnostico y tratamiento oportuno. (3)

5.7 CLASIFICACION POR SEVERIDAD

La neumonia nosocomial se puede clasificar por la gravedad del cuadro clinico del paciente. A
continuacion, se presenta una posible clasificacion:

1. Neumonia nosocomial leve: pacientes que presentan una neumonia nosocomial
adquirida después de 48 horas de hospitalizacion, con una respuesta clinica favorable a
los tratamientos habituales.

2. Neumonia nosocomial moderada: pacientes con neumonia nosocomial adquirida
después de 48 horas de hospitalizacidn, pero con una respuesta clinica menos favorable
a los tratamientos habituales.

3. Neumonia nosocomial grave: pacientes que presentan una neumonia nosocomial
adquirida después de 48 horas de hospitalizacion, con una respuesta clinica
desfavorable a los tratamientos habituales y que requieren cuidados intensivos.

5.8 DIAGNOSTICO

El diagndstico de neumonia nosocomial se basa en una combinacién de signos y sintomas
clinicos, asi como en pruebas de diagnostico especificas, como radiografias de térax y cultivos
de esputo o de fluidos respiratorios.

Es importante mencionar que la neumonia nosocomial puede ser dificil de diagnosticar debido
a que los sintomas pueden ser similares a los de otras enfermedades pulmonares y la
presentacion clinica puede ser atipica en algunos pacientes. (2,3)

Las radiografias de térax son una herramienta importante para el diagnéstico de la neumonia
nosocomial, ya que pueden mostrar infiltrados o consolidaciones en los pulmones. Los cultivos
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de esputo o de fluidos respiratorios también son Utiles para identificar el agente infeccioso
responsable de la neumonia nosocomial.

En algunos casos, puede ser necesario realizar pruebas adicionales, como una tomografia
computarizada del térax, un broncoscopio o una biopsia pulmonar, para obtener una evaluacién
mas detallada de la extension y la gravedad de la infeccion.

5.9 TRATAMIENTO

El tratamiento de la neumonia nosocomial debe ser individualizado y basado en el agente
causal y la gravedad del cuadro clinico del paciente. En general, el tratamiento incluye
antibiéticos intravenosos que cubran una amplia gama de microorganismos, hasta que se
disponga de informacion mas precisa sobre el agente causal y su sensibilidad a los
antimicrobianos. (4)

En algunos casos, se puede requerir oxigeno suplementario, ventilacion mecéanica y cuidados
intensivos. Ademas, es importante optimizar el soporte nutricional y la hidratacion del paciente.

Es fundamental realizar un seguimiento clinico y microbioldgico para evaluar la respuesta al
tratamiento y ajustarlo segun sea necesario.

5.9 PRONOSTICO - MORTALIDAD

El prondstico de la neumonia nosocomial puede ser variable y depende de varios factores,
incluyendo la gravedad de la enfermedad, la presencia de comorbilidades, la edad del paciente
y la respuesta al tratamiento.

En general, la neumonia nosocomial puede ser mas grave que otros tipos de neumonia debido a
que los pacientes que la desarrollan ya se encuentran hospitalizados y pueden tener un sistema
inmunologico debilitado, lo que aumenta el riesgo de complicaciones y mortalidad. (5,6)

La mortalidad asociada a la neumonia nosocomial varia segun las diferentes poblaciones y
estudios, pero se estima que puede oscilar entre el 10% y el 50%, siendo mas elevada en
pacientes criticos y con comorbilidades.

5.10 ESCALAS PRONOSTICAS NEUMONIA NOSOCOMIAL

PSI (Pneumonia Severity Index): Es una escala que se basa en criterios demograficos, clinicos
y de laboratorio para predecir la mortalidad en pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad. También se utiliza para evaluar la gravedad de la neumonia nosocomial.

CURB-65: Es una escala que evalta 5 criterios: Confusion, urea sérica, frecuencia respiratoria,
presion arterial sistolica y edad > 65 anos. Cada criterio se puntiia con 1 punto y se suman los
puntos para determinar la gravedad de la neumonia yel riesgo de mortalidad. (5)

APACHE Il (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation I1): Es una escala que evalla la
gravedad de la enfermedad a través de la evaluacion de diferentes parametros fisiologicos y de
laboratorio en pacientes criticos, incluyendo aquellos con neumonia nosocomial.
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SOFA (Sequential Organ Failure Assessment): Es una escala que evalua el grado de disfuncién
organica en pacientes criticos, incluyendo aquellos con neumonia nosocomial.

5.11 COMPLICACIONES

La neumonia nosocomial puede tener varias complicaciones, algunas de las cuales pueden ser
graves. Algunas de las complicaciones mas comunes incluyen:

Sepsis: La neumonia nosocomial puede causar una respuesta inflamatoria generalizada en el
cuerpo que puede conducir a sepsis, una infeccion grave que puede poner en peligro la vida.

Insuficiencia respiratoria: La neumonia nosocomial puede afectar los pulmones y causar
insuficiencia respiratoria, lo que puede requerir el uso de ventilacién mecénica para ayudar a
respirar.

Derrame pleural: La acumulacién de liquido en el espacio entre los pulmones y la pared
toracica puede ser una complicacion de la neumonia nosocomial. (6)

Tromboembolismo pulmonar: La neumonia nosocomial puede aumentar el riesgo de
tromboembolismo pulmonar, una condicion en la que un coagulo de sangre bloguea una arteria
pulmonar.

Falla multiorganica: En casos graves, la neumonia nosocomial puede llevar a la falla
multiorganica, una complicacion potencialmente mortal en la que varios 6rganos del cuerpo
comienzan a fallar.

5.12 SECUELAS

La neumonia nosocomial puede causar una serie de complicaciones y secuelas en los pacientes
afectados, incluyendo dafio pulmonar irreversible, disminucion de la funcion pulmonar, mayor
riesgo de futuras infecciones respiratorias, asi como un aumento en el tiempo de hospitalizacion
y en los costos de atencion médica. (7)

Ademas, los pacientes que han sufrido neumonia nosocomial pueden experimentar fatiga
persistente, dificultad para respirar, tos cronica, debilidad y otros sintomas que pueden afectar
su calidad de vida y capacidad para realizar actividades cotidianas
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6. BRONQUITIS AGUDA

6. 1. DEFINICION

La bronquitis aguda es una inflamacién aguda de los bronquios, los tubos que llevan el aire a
los pulmones. Esta inflamacion puede ser causada por una infeccion viral o bacteriana, y se
caracteriza por tos productiva (con expulsién de mucosidad), fiebre, dificultad para respirar y
opresion en el pecho. La bronquitis aguda suele durar entre 1y 3 semanas, aunque los sintomas
pueden persistir durante varias semanas después de que la infeccion se haya resuelto. (1)

6. 2. EPIDEMIOLOGIA

La bronquitis aguda es una enfermedad comun que afecta a personas de todas las edades en
todo el mundo. La incidencia de la bronquitis aguda es mayor durante los meses de invierno y
primavera y puede afectar tanto a hombres como a mujeres.

En los Estados Unidos, se estima que se producen de 5 a 6 millones de casos de bronquitis
aguda cada afio. A nivel mundial, se estima que la incidencia de bronquitis aguda es ain mayor.
Aunque la mayoria de los casos de bronquitis aguda se resuelven sin complicaciones, algunos
pacientes pueden desarrollar complicaciones graves, como neumonia, especialmente aquellos
con enfermedades pulmonares subyacentes o un sistema inmunoldgico debilitado.

La informacion especifica sobre la epidemiologia de la bronquitis aguda en Ecuador o
Latinoamérica puede ser limitada y varia segun el pais y la regién. Sin embargo, en general, la
bronquitis aguda es una enfermedad comun en todo el mundo Yy se sabe que afecta a personas
de todas las edades. (2)
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En América Latina, la bronquitis aguda es una de las principales causas de morbilidad
respiratoria y se estima que representa alrededor del 10% de las consultas médicas por
enfermedades respiratorias. Ademas, se sabe que la bronquitis aguda es mas comun durante los
meses de invierno y primavera, al igual que en otras partes del mundo.

6.3. ETIOLOGIA

La etiologia de la bronquitis aguda puede ser viral o bacteriana. Los virus son la causa méas
comun de la bronquitis aguda y pueden incluir el virus de la gripe, el virus sincitial respiratorio,
el adenovirus, el coronavirus y otros. También se sabe que las bacterias, como Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis, pueden causar bronquitis aguda,
especialmente en pacientes con enfermedades pulmonares subyacentes o en aquellos que tienen
un sistema inmunolégico debilitado. (1)

Ademas de las infecciones, otros factores pueden contribuir a la aparicién de bronquitis aguda,
incluyendo la exposicion a contaminantes ambientales como el humo del tabaco, la
contaminacion del aire, el polvo y las sustancias quimicas irritantes. También se ha demostrado
que el estrés, la falta de suefio y la mala nutricion pueden debilitar el sistema inmunologico y
aumentar el riesgo de desarrollar bronquitis aguda.

Es importante sefialar que en algunos casos, la causa de la bronquitis aguda puede ser dificil de
determinar y puede ser necesario realizar pruebas de diagndstico para identificar la causa
subyacente.

6.4. FACTORES DE RIESGO
Los factores de riesgo para la bronquitis aguda incluyen:

e Fumar o estar expuesto al humo del tabaco: Fumar o inhalar el humo del tabaco es uno
de los principales factores de riesgo para la bronquitis aguda.

e Enfermedades respiratorias cronicas: Las personas que tienen enfermedades
respiratorias cronicas como la EPOC, asma 0 bronquiectasia tienen un mayor riesgo de
desarrollar bronquitis aguda.

e Exposicidn a contaminantes ambientales: La exposicion a sustancias irritantes como los
vapores quimicos, la contaminacion del aire y otros contaminantes ambientales puede
aumentar el riesgo de desarrollar bronquitis aguda.

e Edad avanzada: Las personas mayores de 65 afios tienen un mayor riesgo de desarrollar
bronquitis aguda debido a que su sistema inmunoldgico esta debilitado.

e Infecciones respiratorias previas: Las personas que han tenido infecciones respiratorias
previas, como la neumonia, tienen un mayor riesgo de desarrollar bronquitis aguda.



Sistema inmunolédgico debilitado: Las personas con un sistema inmunologico
debilitado, como las que tienen VIH/SIDA o estdn recibiendo tratamiento de
quimioterapia, tienen un mayor riesgo de desarrollar bronquitis aguda.

6.5. PREVENCION

Hay varias medidas preventivas que pueden reducir el riesgo de desarrollar bronquitis aguda.
Algunas de las medidas preventivas mas importantes incluyen:

1.

Evitar el tabaquismo: EI tabaquismo es un factor de riesgo importante para la bronquitis
aguda, por lo que dejar de fumar y evitar el humo del tabaco puede ayudar a prevenir la
enfermedad.

Lavar las manos con frecuencia: Lavarse las manos con regularidad puede ayudar a
prevenir la propagacion de virus y bacterias que pueden causar la bronquitis aguda.

Evitar la exposicion a contaminantes ambientales: Evitar la exposicion a sustancias
irritantes como los productos quimicos, la contaminacion del aire y otros contaminantes
ambientales puede reducir el riesgo de desarrollar bronquitis aguda.

Vacunarse contra la gripe: La vacunacién anual contra la gripe puede prevenir la
bronquitis aguda causada por el virus de la gripe.

Mantener un sistema inmunoldgico saludable: Mantener un sistema inmunolégico
saludable mediante una dieta equilibrada, ejercicio regular, suficiente descanso y
reduccion del estrés también puede ayudar a prevenir la bronquitis aguda.

Tratar las enfermedades respiratorias subyacentes: Las personas con enfermedades
respiratorias crénicas como la EPOC o el asma deben seguir el tratamiento
recomendado por su médico para reducir el riesgo de desarrollar bronquitis aguda.

Es importante tener en cuenta que la bronquitis aguda es una enfermedad comun y que incluso
las personas que siguen todas las medidas preventivas pueden contraerla.

6.6. CLINICA

La bronquitis aguda se caracteriza por la inflamacion de las vias respiratorias que llevan aire a
los pulmones, lo que puede causar sintomas como:

Tos: La tos es el sintoma mas comun de la bronquitis aguda y generalmente comienza
como una tos seca que puede volverse productiva con el tiempo.

Dificultad para respirar: La inflamacién de las vias respiratorias puede causar dificultad
para respirar, especialmente durante la actividad fisica.

Fatiga: La bronquitis aguda puede causar fatiga y debilidad.
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e Dolor en el pecho: El dolor en el pecho puede ocurrir debido a la tos y la inflamacion de
las vias respiratorias.

e Fiebre: Algunos pacientes pueden experimentar fiebre, especialmente si la bronquitis
aguda es causada por una infeccién bacteriana.

Ademas, los pacientes con bronquitis aguda pueden experimentar otros sintomas similares a los
de unresfriado comin, como dolor de garganta, congestion nasal y secrecion nasal. (3)

6.7. CLASIFICACION

La bronquitis aguda se puede clasificar en diferentes tipos segun su causa y duraciéon. A
continuacion, se describen algunas de las clasificaciones mas comunes: (2)

> Bronquitis aguda viral: Es el tipo mas comin de bronquitis aguda y es causado por una
infeccion viral, como el virus de la gripe o el virus sincitial respiratorio. Por lo general,
los sintomas de la bronquitis aguda viral comienzan a mejorar despues de unos pocos
dias y se resuelven completamente en aproximadamente dos semanas.

» Bronquitis aguda bacteriana: La bronquitis aguda bacteriana es menos comun que la
bronquitis aguda viral y generalmente es causada por bacterias como el Streptococcus
pneumoniae o la Haemophilus influenzae. Los pacientes con bronquitis aguda
bacteriana pueden tener fiebre y sentirse mas enfermos que los pacientes con bronquitis
aguda viral. A menudo se requiere tratamiento con antibidticos para la bronquitis aguda
bacteriana.

» Bronquitis aguda recurrente: La bronquitis aguda recurrente se refiere a la presencia de
multiples episodios de bronquitis aguda a lo largo del tiempo. Los pacientes con
bronquitis aguda recurrente pueden requerir una evaluacibn mas exhaustiva para
determinar la causa subyacente de la recurrencia.

» Bronquitis aguda obstructiva: La bronquitis aguda obstructiva se caracteriza por la
presencia de sibilancias y una disminucion en el flujo de aire debido a la obstruccién de
las vias respiratorias. Este tipo de bronquitis aguda es mas comdn en nifios pequefios y
se asocia cominmente con infecciones virales como el virus sincitial respiratorio.

6.8. DIAGNOSTICO

El diagndstico de la bronquitis aguda se basa principalmente en la evaluacion clinica del
paciente y la presencia de sintomas caracteristicos, como tos, produccién de esputo y dificultad
para respirar. Ademas de la evaluacion clinica, pueden realizarse pruebas complementarias para
confirmar el diagndstico y descartar otras afecciones pulmonares, como la neumonia. Algunas
de las pruebas que se pueden realizar incluyen:



e Radiografia de térax: Una radiografia de torax puede ayudar a descartar otras afecciones
pulmonares y determinar si la bronquitis aguda se ha complicado con una infeccién
pulmonar més grave.

e Pruebas de funcion pulmonar: Las pruebas de funcién pulmonar pueden ayudar a
evaluar la gravedad de la obstruccién de las vias respiratorias en la bronquitis aguda
obstructiva.

e Analisis de esputo: El andlisis de esputo puede ayudar a identificar la presencia de una
infeccion bacteriana y determinar el tipo de bacterias presentes.

e Pruebas virales: Las pruebas virales, como la prueba de PCR, pueden ayudar a
identificar la presencia de virus respiratorios, como el virus de la gripe o el virus
sincitial respiratorio.

e Es importante tener en cuenta que en la mayoria de los casos, el diagndstico de la
bronquitis aguda se realiza en base a la evaluacion clinica y la presencia de sintomas
caracteristicos, yno se requieren pruebas complementarias.

6.9. TRATAMIENTO

El tratamiento de la bronquitis aguda se enfoca en aliviar los sintomas y prevenir
complicaciones. En la mayoria de los casos, la bronquitis aguda es causada por una infeccion
viral y no requiere tratamiento con antibioticos. A continuacion, se describen algunas medidas
que pueden ser Utiles en el tratamiento de la bronquitis aguda:

Descanso: Descansar puede ayudar a reducir la fatiga y la presion en el sistema respiratorio.
Hidratacion: Beber liquidos puede ayudar a aflojar la mucosidad y prevenir la deshidratacion.

Medicamentos para la tos: Los medicamentos para la tos pueden ser Utiles para aliviar la tos y
hacer que sea mas productiva.

Medicamentos para la fiebre y el dolor: Los medicamentos como el acetaminofén o el
ibuprofeno pueden ayudar a aliviar la fiebre y el dolor.

Inhaladores: Los inhaladores pueden ser Utiles en pacientes con bronquitis aguda obstructiva
para aliviar la dificultad para respirar. (4)

En algunos casos, como en pacientes con bronquitis aguda bacteriana, puede ser necesario el
tratamiento con antibioticos. Sin embargo, la mayoria de los casos de bronquitis aguda son
causados por virus, y los antibiéticos no son efectivos contra los virus.

6.10. PRONOSTICO - MORTALIDAD

En general, la bronquitis aguda es una afeccion autolimitada que mejora en un plazo de dos a
tres semanas sin causar complicaciones graves. Sin embargo, en algunos casos, puede haber
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complicaciones que pueden aumentar el riesgo de morbimortalidad. Las complicaciones mas
comunes de la bronquitis aguda incluyen la neumonia, la exacerbacion de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la bronquiectasia y la insuficiencia respiratoria.

La mortalidad por bronquitis aguda es muy baja y generalmente ocurre en pacientes con
factores de riesgo, como los ancianos, los pacientes con EPOC, los pacientes
inmunodeprimidos y los pacientes con enfermedades crénicas subyacentes. En estos pacientes,
la bronquitis aguda puede desencadenar complicaciones graves, como la neumonia, que pueden
ser mortales. (5)

En general, el prondstico de la bronquitis aguda es bueno si se reciben los cuidados médicos
adecuados y se sigue el tratamiento prescrito por el médico.

6.11. ESCALAS PRONOSTICAS

No hay escalas pronosticas especificas para la bronquitis aguda. Sin embargo, algunas escalas
pueden ser Utiles en la evaluacion del riesgo de complicaciones o de ingreso hospitalario en
pacientes con enfermedades respiratorias agudas, incluyendo la bronquitis aguda. A
continuacion, se describen algunas de estas escalas:

1. Escala de gravedad del asma de GINA: Esta escala se utiliza para evaluar la gravedad
del asma, pero también puede ser util en la evaluacion de pacientes con bronquitis
aguda obstructiva. Se basa en la presencia de sintomas, el flujo espiratorio maximo y la
saturacion de oxigeno.

2. Escala de gravedad del neumotorax de la BTS: Esta escala se utiliza para evaluar la
gravedad del neumotdrax, pero también puede ser Gtil en la evaluacion de pacientes con
enfermedades respiratorias agudas. Se basa en la presencia de sintomas, la extension del
neumotodrax y la presencia de enfermedades pulmonares subyacentes.

3. Escala de gravedad de la neumonia del CURB-65: Esta escala se utiliza para evaluar la
gravedad de la neumonia, pero también puede ser util en la evaluacion de pacientes con
bronquitis aguda. Se basa en la presencia de confusibn mental, la frecuencia
respiratoria, la presion arterial sistélica, la edad y la presencia de comorbilidades.

Es importante tener en cuenta que estas escalas no son especificas para la bronquitis aguda y no
deben utilizarse como sustitutos de la evaluacion clinica del paciente por parte de un médico
capacitado.

6.12. COMPLICACIONES

La bronquitis aguda es una afeccidn autolimitada que en la mayoria de los casos se resuelve sin
causar complicaciones graves. Sin embargo, en algunos casos, la bronquitis aguda puede



desencadenar complicaciones que pueden ser graves y requerir tratamiento médico. A
continuacion, se describen algunas de las complicaciones mas comunes de la bronquitis aguda:

R/
L X4

L)

L)

L)

6.13.

Neumonia: La neumonia es una complicacion grave de la bronquitis aguda que ocurre
cuando los pulmones se inflaman y se llenan de liquido. Los sintomas de la neumonia
incluyen fiebre alta, escalofrios, tos con mucosidad, dificultad para respirar, dolor en el
pecho y fatiga. (4,5)

Exacerbacion de la EPOC: La bronquitis aguda puede empeorar los sintomas de la
EPOC, una enfermedad pulmonar obstructiva cronica que causa dificultad para respirar.
Los sintomas de la exacerbacion de la EPOC incluyen dificultad para respirar, tos con
mucosidad, aumento de la produccion de mucosidad y fatiga.

Bronquiectasia: La bronquiectasia es una afeccion en la que los bronquios se agrandan y
se debilitan debido a la inflamacion crénica. La bronquitis aguda puede desencadenar la
bronquiectasia en algunos pacientes, especialmente en aquellos con antecedentes de
infecciones respiratorias recurrentes.

Insuficiencia respiratoria: En casos raros, la bronquitis aguda puede desencadenar
insuficiencia respiratoria, una afeccion en la que los pulmones no pueden proporcionar
suficiente oxigeno al cuerpo. Los sintomas de la insuficiencia respiratoria incluyen
dificultad para respirar, fatiga, confusién mental y cianosis (piel azulada).
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7. BRONQUIOLITIS

7.1. DEFINICION

La bronquiolitis es una inflamacion aguda de los bronquiolos, que son las estructuras mas
pequefias de los bronquios que se encuentran en los pulmones.

La inflamacion en las vias respiratorias inferiores causa inflamacion y estrechamiento de los
bronquiolos, lo que dificulta la respiracion. Los bebés y nifios menores de dos afios son més
susceptibles a la bronquiolitis debido a que sus vias respiratorias son mas estrechas y se
inflaman con mayor facilidad. (1)

Ademas, los bebés y nifios no tienen la misma inmunidad que los adultos a los virus
respiratorios, lo que los hace mas vulnerables a las infecciones virales respiratorias.

7.2. EPIDEMIOLOGIA

La bronquiolitis es una de las infecciones respiratorias mas comunes en bebés y nifios menores
de dos afos, especialmente en aquellos que tienen entre tres y seis meses de edad. La
enfermedad afecta a nifios y nifias por igual y es mas comin durante los meses de invierno y
principios de primavera. En los Estados Unidos, se estima que la bronquiolitis causa alrededor
de 150,000 hospitalizaciones en nifios menores de un afio cada afio. A nivel mundial, se estima
que la bronquiolitis causa alrededor de 3 millones de hospitalizaciones cada afio en nifios
menores de cinco afios. (1)

El virus sincitial respiratorio (VSR) es el virus que causa la mayoria de los casos de
bronquiolitis en bebés y nifios, y se cree que es responsable del 50% de las hospitalizaciones
por bronquiolitis. Otros virus respiratorios como el adenovirus, el virus de la gripe y el
coronavirus también pueden causar bronquiolitis, pero en menor medida. (2)

Los factores de riesgo para la bronquiolitis incluyen la exposicion al humo del tabaco, el
contacto cercano con personas que tienen infecciones respiratorias y la falta de lactancia
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materna. Los bebés y nifios que nacen prematuramente o tienen problemas de salud cronicos,
como enfermedades cardiacas o pulmonares, tienen un mayor riesgo de desarrollar
bronquiolitis grave.

En América Latina, la bronquiolitis es una causa importante de hospitalizacion en bebés vy
nifios menores de dos afios, especialmente en aquellos que viven en &reas rurales 0 marginadas.
En Ecuador, no existen datos oficiales actualizados sobre la epidemiologia de la bronquiolitis,
pero se estima que la enfermedad es una de las principales causas de consulta pediatrica y
hospitalizacion durante la temporada de invierno y principios de primavera. (2)

Segun informes de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), se estima que en América
Latina, la bronquiolitis causa alrededor de 800,000 hospitalizaciones y 3,000 muertes en nifios
menores de cinco afos cada afo. El virus sincitial respiratorio (VSR) es el virus que causa la
mayoria de los casos de bronquiolitis en bebés y nifios en América Latina, aunque también
pueden causarla otros virus respiratorios.

7.3. ETIOLOGIA

La bronquiolitis es causada por una infeccion viral en las vias respiratorias inferiores,
especificamente en los bronquiolos, que son las vias respiratorias mas pequefias dentro de los
pulmones. El virus sincitial respiratorio (VSR) es la causa mas comun de bronquiolitis en bebes
y nifios, responsable de hasta el 80% de los casos. Otros virus respiratorios también pueden
causar bronquiolitis, aunque en menor medida. Estos incluyen el virus de la gripe, el
adenovirus, elrinovirus y los coronavirus. (2)

Cabe destacar que la bronquiolitis no es causada por bacterias y, por lo tanto, los antibidticos
no son efectivos para tratarla. En la mayoria de los casos, el tratamiento de la bronquiolitis es
de apoyo y se enfoca en aliviar los sintomas, mientras el cuerpo combate la infeccion viral por
sisolo.

7.4. FACTORES DE RIESGO

Existen algunos factores de riesgo que aumentan la probabilidad de que un bebé o nifio
desarrolle bronquiolitis. Algunos de estos factores son:

Edad: la bronquiolitis es mas comdn en bebés y nifios menores de dos afios, especialmente en
aquellos menores de seis meses. (3)

Estacion del afio: la mayoria de los casos de bronquiolitis ocurren durante el otofio y el
invierno.

Exposicion al virus sincitial respiratorio (VSR): los bebés y nifios que han tenido una infeccion
previa por VSR tienen un mayor riesgo de desarrollar bronquiolitis.

Asistencia a guarderias: los bebés y nifios que asisten a guarderias tienen un mayor riesgo de
contraer infecciones respiratorias, incluyendo la bronquiolitis.



Contacto con fumadores: los bebés y nifios que estan expuestos al humo del tabaco tienen un
mayor riesgo de desarrollar bronquiolitis y otras infecciones respiratorias.

Problemas de salud subyacentes: los bebés y nifios con problemas de salud subyacentes, como
enfermedades cardiacas o pulmonares, tienen un mayor riesgo de complicaciones graves si
contraen bronquiolitis.

7. 5. PREVENCION

La bronquiolitis es una enfermedad viral que se propaga facilmente de persona a persona, por
lo que es dificil prevenirla por completo. Sin embargo, existen algunas medidas que pueden
reducir el riesgo de contraer la enfermedad o de propagarla a otros. (3) Algunas de estas
medidas son:

% Lavado de manos: lavarse las manos con frecuencia y adecuadamente es una de las
mejores formas de prevenir la propagacién de infecciones virales, incluyendo la
bronquiolitis.

% Evitar el contacto con personas enfermas: tratar de evitar el contacto con personas que
tengan infecciones respiratorias, especialmente sise trata de bebés y nifios pequefios.

% Cubrirse la nariz y la boca: cubrirse la nariz y la boca al toser o estornudar puede ayudar
a prevenir la propagacion de infecciones respiratorias.

% No fumar: evitar fumar, especialmente en presencia de bebés y nifios, puede ayudar a
prevenir la bronquiolitis y otras infecciones respiratorias.

%+ Vacunacion: aunque no existe una vacuna especifica contra la bronquiolitis, vacunarse
contra la gripe y otros virus respiratorios puede ayudar a prevenir infecciones
respiratorias que pueden complicar la bronquiolitis.

7. 6. CLINICA

La bronquiolitis suele comenzar con sintomas similares a los de un resfriado comun, como
congestion nasal, tos, fiebre y malestar general. Sin embargo, a medida que la enfermedad
progresa, pueden aparecer otros sintomas mas especificos, como:

e Dificultad para respirar: la bronquiolitis puede provocar dificultad para respirar, que
puede ser leve o grave segun la gravedad de la enfermedad. En bebés y nifios pequefios,
esto puede manifestarse como respiracion rapida o jadeante, retracciones en el pecho
(cuando los muasculos del pecho se hunden con cada respiracion) o labios y piel
azulados debido a la falta de oxigeno.

e Sibilancias: la bronquiolitis puede provocar sibilancias, que son un sonido agudo y
silbante que se produce al respirar. En bebés y nifios pequefios, las sibilancias pueden
ser un signo de obstruccion de las vias respiratorias debido a la inflamacion y la
acumulacion de mucosidad.
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e Tos: la bronquiolitis puede provocar tos, que puede ser seca o productiva (con expulsion
de mucosidad). En bebés y nifios pequefios, la tos puede ser un signo de irritacion de las
vias respiratorias.

7.7. CLASIFICACION
La bronquiolitis se puede clasificar de diferentes maneras, dependiendo de los criterios que se
utilicen. A continuacion se presentan algunas de las clasificaciones mas comunes:

Segun la edad: la bronquiolitis es mas comun en bebés y nifios menores de 2 afios, y se
considera especialmente peligrosa en los bebés menores de 6 meses. (4)

Segun la causa: la mayoria de los casos de bronquiolitis son causados por el virus sincitial
respiratorio (VSR), aunque también pueden estar implicados otros virus como el adenovirus, el
rinovirus, el virus de la gripe, etc.

Segun la gravedad: la bronquiolitis se puede clasificar en leve, moderada o grave, dependiendo
de la gravedad de los sintomas y de la necesidad de tratamiento médico.

Segun la presencia de complicaciones: la bronquiolitis se puede clasificar en simple o
complicada, dependiendo de si se presentan complicaciones como neumonia, otitis media,
deshidratacion, etc.

7.8. DIAGNOSTICO

El diagndstico de bronquiolitis se realiza a partir de la observacion de los sintomas y la
exploracion fisica del paciente. EI médico puede sospechar la presencia de bronquiolitis en un
nifio que presenta los siguientes sintomas:

Tos, especialmente sies seca Yy persistente

Dificultad para respirar, respiracion rapida y superficial, y/o silbidos al respirar
Fiebre, aunque no siempre esta presente

Pérdida de apetito, irritabilidad y/o fatiga

El diagnostico puede confirmarse con algunas pruebas complementarias, como una radiografia
de tdérax, un analisis de sangre o una muestra de secreciones nasales para detectar la presencia
del virus sincitial respiratorio o de otros virus respiratorios.

En algunos casos, especialmente si el paciente presenta complicaciones o una evolucion
desfavorable, puede ser necesario realizar pruebas mas avanzadas, como una tomografia
computarizada o una broncoscopia, para descartar otras enfermedades respiratorias mas graves.
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7.9. TRATAMIENTO

El tratamiento de la bronquiolitis depende de la gravedad de los sintomas y de la edad y estado
general del paciente. En general, se recomienda:

1. Medidas de soporte: para aliviar la dificultad respiratoria, se pueden administrar
oxigeno, humidificacién y nebulizaciones con suero fisiologico. Ademas, se debe
garantizar una buena hidratacion y alimentacién del paciente.

2. Medicacion sintomatica: se pueden administrar medicamentos para aliviar la fiebre y la
tos, como el paracetamol y el ibuprofeno (en mayores de 6 meses), pero no se
recomienda el uso de jarabes para la tos.

3. Vigilancia estrecha: se debe realizar una vigilancia estrecha del paciente para detectar
posibles complicaciones y cambios en la evolucion de la enfermedad.

En los casos méas graves, puede ser necesario hospitalizar al paciente para administrar oxigeno
por via nasal o mascarilla, monitorizacion de la frecuencia respiratoria y cardiaca, y en algunos
casos, asistencia respiratoria mecanica.

7.10. PRONOSTICO - MORTALIDAD

La mayoria de los casos de bronquiolitis tienen un buen prondstico y se resuelven en unos
pocos dias a una semana. Sin embargo, en algunos pacientes, especialmente en los mas jovenes,
puede producirse una complicacion grave llamada bronquiolitis obliterante, que puede producir
sintomas cronicos como tos, sibilancias y dificultad para respirar. (4.5)

En general, la mortalidad por bronquiolitis es baja, pero puede ocurrir en pacientes con una
enfermedad pulmonar subyacente o en aquellos que presentan complicaciones graves como
neumonia, insuficiencia respiratoria o sepsis.

El prondstico de la bronquiolitis también puede depender de factores como la edad del
paciente, la presencia de otras enfermedades, la gravedad de los sintomas y la respuesta al
tratamiento.

7. 11. ESCALAS PRONOSTICAS

Existen diversas escalas pronosticas que se utilizan para valorar la gravedad de la bronquiolitis
y predecir el riesgo de hospitalizacion y complicaciones en los pacientes. Algunas de las
escalas mas utilizadas son:

o Escala clinica de Wang: se basa en 5 variables clinicas: frecuencia respiratoria,
presencia de sibilancias, cianosis, retracciones y alimentacion. La puntuacién maxima
es de 17 puntos, y se considera que un puntaje mayor o igual a 5 indica un mayor riesgo
de hospitalizacion.

o Escala clinica de Tal: se basa en 4 variables clinicas: frecuencia respiratoria, presencia
de sibilancias, uso de musculos accesorios y grado de distrés respiratorio. La puntuacién
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méaxima es de 12 puntos, y se considera que un puntaje mayor o igual a 7 indica un
mayor riesgo de hospitalizacion.

o Escala de Wood-Downes: se basa en 7 variables clinicas: frecuencia respiratoria,
presencia de sibilancias, grado de tiraje, cianosis, alimentacion, estado general y edad.
La puntuacion maxima es de 18 puntos, y se considera que un puntaje mayor o igual a 6
indica un mayor riesgo de hospitalizacion.

7.12. COMPLICACIONES

La mayoria de los casos de bronquiolitis son leves y se resuelven sin complicaciones. Sin
embargo, en algunos casos, especialmente en nifios menores de 6 meses y aquellos con
enfermedades cronicas subyacentes, pueden presentarse complicaciones como:

Neumonia: la infeccion puede extenderse a los alvéolos pulmonares, lo que provoca una
inflamacion del tejido pulmonar.

Deshidratacion: la dificultad para respirar y la pérdida de apetito pueden llevar a una
deshidratacion si el nifio no recibe suficiente liquido. (5)

Insuficiencia respiratoria: en casos graves, la bronquiolitis puede provocar una disminucion
significativa de la oxigenacidn en sangre, lo que puede requerir soporte ventilatorio.

Otitis media: la infeccion puede extenderse al oido medio y causar una infeccion del oido.

Es importante que los nifios con bronquiolitis sean supervisados cuidadosamente por un médico
para detectar cualquier signo de complicacion y tomar las medidas necesarias para prevenir y
tratar las complicaciones si se presentan.
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8. TOS FERINA

8.1. DEFINICION

La tosferina, también conocida como pertussis, es una infeccion bacteriana altamente
contagiosa que afecta principalmente a las vias respiratorias y se caracteriza por episodios
repetitivos de tos seca y violenta. Es causada por la bacteria Bordetella pertussis y es méas
comun en nifios pequefios, aunque también puede afectar a adolescentes y adultos.

La enfermedad se propaga de persona a persona a través de goticulas respiratorias expulsadas
por la tos o el estornudo de una persona infectada. (1)

La tosferina es una enfermedad grave que puede ser mortal en bebés y nifios pequefios,
especialmente en aquellos menores de 6 meses de edad. Por esta razon, es importante tomar
medidas de prevencion y tratamiento adecuados para evitar la propagacion de la enfermedad y
proteger a los nifios vulnerables.

8.2. EPIDEMIOLOGIA

La tosferina es una enfermedad infecciosa que se presenta en todo el mundo. Antes de que la
vacuna contra la tosferina estuviera ampliamente disponible, la enfermedad era muy comdn en
todo el mundo, especialmente en nifios menores de cinco afios. La tosferina es ain mas comin
en areas donde la vacunacion no es frecuente o donde la vacuna no esta disponible. (1)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, se estima que la tosferina causa aproximadamente
16 millones de casos y alrededor de 195,000 muertes en todo el mundo cada afio, la mayoria en
paises en desarrollo. En los paises desarrollados, la tasa de tosferina ha disminuido
significativamente desde la introduccién de la vacuna, pero ain se producen brotes ocasionales.
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En cuanto a la edad, los nifios menores de 1 afio tienen el mayor riesgo de complicaciones y
muerte por tosferina, mientras que los adolescentes y adultos pueden tener tosferina leve o sin
sintomas, lo que puede contribuir a la propagacion de la enfermedad en la comunidad.

En América Latina, la tosferina sigue siendo una enfermedad prevalente en muchos paises,
aunque la incidencia ha disminuido en las Ultimas décadas gracias a la introduccion de la
vacuna. La region con mayor tasa de incidencia de tosferina en Ameérica Latina es
Centroamérica, especialmente en paises como Honduras, Guatemala y El Salvador. (2)

En Ecuador, segun el Ministerio de Salud Publica, se notificaron 108 casos de tosferina en el
afio 2020, lo que representa una tasa de incidencia de 0,6 casos por cada 100,000 habitantes. La
mayoria de los casos se registraron en la provincia de Pichincha, seguida de las provincias de
Manabi y Guayas.

Es importante destacar que estas cifras pueden subestimar la verdadera incidencia de la
enfermedad, ya que muchos casos pueden no ser notificados o diagnosticados adecuadamente
debido a la falta de conocimiento de la enfermedad o a la falta de acceso a servicios de salud en
algunas areas rurales o remotas.

8.3. ETIOLOGIA

La tosferina es causada por una bacteria llamada Bordetella pertussis, que se propaga
facilmente de persona a persona a través del contacto cercano y la tos o estornudos de alguien
infectado.

La bacteria se adhiere a las células que recubren las vias respiratorias y produce toxinas que
dafan los cilios y causan inflamacién en los bronquios y bronquiolos, lo que resulta en la
caracteristica tos seca y paroxistica de la enfermedad. (2)

La infeccion generalmente comienza con sintomas similares a los del resfriado comun, como
secrecion nasal, congestion y fiebre baja, antes de que aparezcan los sintomas distintivos de la
tosferina. La enfermedad puede ser grave en bebés y nifios pequefios, especialmente en
aquellos menores de 6 meses gque ain no han sido completamente vacunados.

8.4. FACTORES DE RIESGO
Los factores de riesgo para la tosferina incluyen:

Edad: la tosferina es mas comdn en bebés y nifios pequefios, especialmente en aquellos
menores de 6 meses que aln no han sido completamente vacunados.

Falta de vacunacion: las personas que no han sido vacunadas contra la tosferina tienen un
mayor riesgo de contraer la enfermedad. (2)
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Contacto cercano con alguien infectado: la tosferina es altamente contagiosa y se propaga
facilmente de persona a persona a través del contacto cercano y la tos o estornudos de alguien
infectado.

Baja inmunidad: las personas con un sistema inmunolégico debilitado, como aquellos con VIH
/ SIDA o que reciben quimioterapia, pueden ser mas susceptibles a la tosferina.

Condiciones de vida en grupo: la tosferina puede propagarse rapidamente en lugares donde las
personas viven en estrecha proximidad, como guarderias, escuelas y residencias de ancianos.

8.5. PREVENCION

La mejor forma de prevencién de la tosferina es mediante la vacunacion. En la mayoria de los
paises, se administra la vacuna contra la tosferina como parte de una serie de vacunaciones
infantiles, conocida como la vacuna pentavalente, que protege contra la difteria, el tétanos, la
tosferina, la hepatitis B y la Haemophilus influenzae tipo b. Es importante que los nifios reciban
todas las dosis recomendadas de la vacuna, que generalmente son cinco, para lograr una
proteccion optima. Los adultos también pueden recibir una vacuna de refuerzo para protegerse
contra la tosferina. (2,3)

Ademas de la vacunacion, también es importante tomar medidas de higiene para prevenir la
propagacion de la tosferina. Estas medidas incluyen:

Cubrirse la boca y la nariz al toser o estornudar.
Lavarse las manos con frecuencia con agua y jabon o usar desinfectante de manos.
Evitar el contacto cercano con personas enfermas.

Permanecer en casa Y evitar el contacto con otras personas si se tiene tos o fiebre.

8.6. CLINICA

La tosferina comienza con sintomas parecidos a los de un resfriado comuin, como congestion
nasal, fiebre leve y tos seca. Luego, después de una o dos semanas, la tos se vuelve mas intensa
y seca, Yy se produce en ataques rapidos y repetidos seguidos de un sonido agudo caracteristico
al inhalar aire, conocido como "gallo”. Durante los ataques de tos, el paciente puede presentar
dificultad para respirar y toser hasta vomitar. Los ataques de tos pueden ser tan intensos que
pueden causar fatiga y deshidratacion. Los sintomas suelen durar de cuatro a seis semanas, pero
la tos puede durar varios meses. (3)

En lactantes menores de seis meses, la tosferina puede presentarse de forma atipica, sin la
caracteristica "tos de gallo". En lugar de eso, pueden presentar pausas en la respiracion (apnea)
o0 incluso detener la respiracion por un periodo breve. En lactantes, la tosferina puede ser grave
y potencialmente mortal.
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8.7. CLASIFICACION
La tosferina se puede clasificar segun su duracion en:

e Tosferina aguda: se refiere a una infeccion por Bordetella pertussis que dura menos de
tres semanas.

e Tosferina subaguda: se refiere a una infeccion por Bordetella pertussis que dura entre
tres yocho semanas.

e Tosferina crdnica: se refiere a una infeccién por Bordetella pertussis que dura mas de
ocho semanas.

e También se puede clasificar segun la gravedad de la enfermedad en:
e Tosferina leve: se refiere a la tosferina con sintomas leves y sin complicaciones.

e Tosferina moderada: se refiere a la tosferina con sintomas moderados, como vOmitos o
apnea en lactantes, pero sin complicaciones graves.

e Tosferina grave: se refiere a la tosferina con complicaciones graves, como neumonia,
encefalopatia, convulsiones, entre otras.

8.8. DIAGNOSTICO

El diagnostico de la tosferina se basa en la clinica y en la confirmacion microbiologica de la
infeccion por Bordetella pertussis mediante pruebas de laboratorio.

La clinica de la tosferina puede variar segun la fase de la enfermedad, pero se caracteriza por la
presencia de tos paroxistica (tos intensa y prolongada con dificultad respiratoria) seguida de un
estertor inspiratorio agudo (sonido que se produce durante la inspiracion), conocido como
"grito de la tos". También puede haber episodios de vémitos, apnea (pausas en la respiracion) y
cianosis (coloracion azulada de la piel y las mucosas). (4)

Las pruebas de laboratorio que se pueden realizar para confirmar la infeccién por Bordetella
pertussis incluyen:

Cultivo de muestras respiratorias: se puede obtener una muestra de exudado nasofaringeo y
cultivarla para detectar la presencia de Bordetella pertussis.

PCR (reaccion en cadena de la polimerasa): se puede realizar una prueba de PCR para detectar
el ADN de Bordetella pertussis en una muestra respiratoria.

Serologia: se puede realizar una prueba seroldgica para detectar anticuerpos contra Bordetella
pertussis en la sangre del paciente. Esta prueba es util para diagnosticar la tosferina en etapas
tardias de la enfermedad.
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8.9. TRATAMIENTO

El tratamiento de la tos ferina implica el uso de antibi6ticos y medidas de soporte, que pueden
incluir:

e Antibiéticos: se utilizan para reducir la duracién de la infeccion y prevenir
complicaciones. La eritromicina y la azitromicina son los antibidticos mas cominmente
utilizados en el tratamiento de la tos ferina. También se pueden usar otros antibiéticos
como la claritromicina y la trimetoprima-sulfametoxazol.

e Tratamiento sintomatico: los sintomas de la tos ferina pueden ser tratados con medidas
de soporte, que pueden incluir analgésicos para aliviar el dolor y la fiebre, asi como
antitusivos y expectorantes para aliviar la tos.

e Aislamiento: se recomienda aislar a los pacientes con tos ferina para evitar la
transmision de la infeccion a otros.

e Prevencion: la prevencion de la tos ferina implica la vacunacion, tanto en nifios como
en adultos. La vacuna contra la tos ferina se administra como parte de la vacuna triple
bacteriana (DTP) en los nifios y como parte de la vacuna triple bacteriana acelular
(DTaP) en los adultos.

Es importante tener en cuenta que el tratamiento temprano de la tos ferina puede reducir la
duracion de la infeccion y prevenir complicaciones. Si se sospecha de tos ferina, se debe buscar
atencion médica de inmediato.

8.10. PRONOSTICO - MORTALIDAD

El prondstico de la tos ferina es variable y depende de varios factores, incluyendo la edad del
paciente, la gravedad de la enfermedad y si el paciente ha recibido tratamiento adecuado. En
general, la tos ferina es mas grave en bebés menores de 6 meses, quienes pueden requerir
hospitalizacion y tratamiento intensivo. En algunos casos, la tos ferina puede provocar
complicaciones graves como neumonia, convulsiones, encefalopatia y muerte. (4)

En paises con altas tasas de vacunacion, la mortalidad por tos ferina es baja. Sin embargo, en
paises con bajas tasas de vacunacion, la mortalidad puede ser significativamente mayor. Es
importante destacar que la prevencion de la tos ferina a través de la vacunacion es la medida
mas efectiva para reducir la morbimortalidad asociada a esta enfermedad.

8.11. ESCALAS PRONOSTICAS
Existen algunas escalas prondsticas utilizadas para la tos ferina, entre ellas se encuentran:
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% Escala de Tal & Smit: esta escala es utilizada para determinar la gravedad de la tos

ferina en nifios menores de 1 afio. Toma en cuenta la presencia de cianosis, apnea, tos
persistente y frecuencia respiratoria.

Escala de Wood: esta escala es utilizada para determinar la gravedad de la tos ferina en
nifios mayores de 1 afio y adultos. Toma en cuenta la duracion de la tos, la presencia de
estridor yel grado de dificultad respiratoria. (5)

Escala de Glasgow: esta escala es utilizada para determinar la gravedad de la tos ferina
en adultos. Toma en cuenta la frecuencia respiratoria, la presencia de estridor y la
saturacion de oxigeno.

8.12. COMPLICACIONES

La tos ferina puede ser una enfermedad grave, especialmente en bebés menores de 6 meses,
adultos mayores y personas con sistemas inmunoldgicos debilitados. Las complicaciones que
pueden ocurrir incluyen:

Neumonia: La neumonia puede ser una complicacion grave y potencialmente mortal de
la tos ferina.

Convulsiones: Las convulsiones pueden ocurrir en bebés y nifios pequefios con tos
ferina.

Apnea: La tos ferina puede causar apnea (una pausa en la respiracion) en bebés y nifios
pequenos.

Deshidratacion: La tos frecuente y prolongada puede hacer que los bebés y los nifios
pequefios se deshidraten.

Pérdida de peso: Los bebés y los nifios pequefios pueden perder peso debido a la falta de
apetito y la dificultad para comer y beber debido a la tos.

Hemorragias oculares: Las hemorragias oculares son una complicacion rara de la tos
ferina, pero pueden ocurrir debido a la presion en los vasos sanguineos durante la tos
intensa.

Hernia: En casos raros, la tos ferina puede causar una hernia en el diafragma.

Es importante recibir atenciébn médica si se sospecha de tos ferina o si se experimentan
complicaciones relacionadas con la enfermedad.
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9. LARINGOTRAQUEITIS O CRUP

9.1. DEFINICION

La laringotraqueitis es una inflamacién de la laringe y la traquea, que son las vias respiratorias
superiores que permiten el paso del aire desde la nariz y la boca hasta los pulmones. Esta
afeccion puede ser causada por virus, bacterias u otros agentes irritantes, y suele manifestarse
con sintomas como tos seca, dificultad para respirar, fiebre, dolor de garganta y ronquera. En
casos mas graves, la laringotraqueitis puede llevar a la obstruccion de las vias respiratorias y
requerir atencién médica urgente. (1)

LARINGE NORMAL

Inflamacion de =
las cuerdas “y
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estructuras
circundantes |

9.2. EPIDEMIOLOGIA

La laringotraqueitis es una afeccion comdn en nifios, especialmente en aquellos menores de 5
afios de edad. La mayoria de los casos son causados por virus, como el virus sincitial
respiratorio (VSR), el adenovirus y el virus de la gripe, y suelen ocurrir durante el invierno y
principios de la primavera. (1)

La laringotraqueitis es mas comdn en los nifios debido a que sus vias respiratorias son mas
pequefias y estrechas, lo que hace que sean mas susceptibles a la inflamacion y la obstruccion
de las vias respiratorias. Ademas, los nifios también pueden ser mas propensos a contraer
infecciones virales debido a su sistema inmunoldgico inmaduro y su mayor exposicion a otros
nifios en guarderias y escuelas.

En raras ocasiones, la laringotraqueitis también puede afectar a adultos, especialmente a
aquellos con sistemas inmunoldgicos debilitados o afecciones cronicas de las vias respiratorias.
Sin embargo, la mayoria de los casos son leves y no requieren atencion médica especializada.

)
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9.3. ETIOLOGIA

La laringotraqueitis puede ser causada por diferentes agentes infecciosos, como virus y
bacterias, asi como por irritantes en el aire que pueden inflamar las vias respiratorias
superiores.

Los virus son la causa més comun de laringotraqueitis en nifios y pueden incluir:
e Virus sincitial respiratorio (VSR)
e Virusde lagripe
e Adenovirus
e Parainfluenza virus

e En adultos, la laringotraqueitis también puede ser causada por bacterias, como la
Bordetella pertussis, que es la bacteria que causa la tos ferina.

Ademas de los agentes infecciosos, la laringotraqueitis también puede ser causada por irritantes
en el aire, como el humo del tabaco, la contaminacion del aire y otros productos quimicos que
pueden irritar las vias respiratorias superiores. (2)

Es importante recordar que, aunque la laringotraqueitis puede ser causada por diferentes
agentes, la mayoria de los casos son causados por virus y suelen ser leves y autolimitados. En
raras ocasiones, la laringotraqueitis puede ser causada por una infeccion bacteriana grave que
requiere tratamiento medico.

9.4. FACTORES DE RIESGO

Algunos factores de riesgo que pueden aumentar la probabilidad de desarrollar laringotraqueitis
incluyen:

o Edad: La laringotraqueitis es mas comun en nifios menores de 5 afios debido a que sus
vias respiratorias son mas estrechas y estan en desarrollo. Sin embargo, también puede
ocurrir en adultos.

o Exposicion a agentes infecciosos: El contacto con personas que tienen infecciones
respiratorias, como la gripe, puede aumentar el riesgo de contraer la laringotragueitis.

o Exposicion a irritantes en el aire: EI humo del tabaco, la contaminacion del aire y otros
irritantes pueden inflamar las vias respiratorias superiores y aumentar el riesgo de
desarrollar laringotraqueitis. (2,3)

o Inmunodeficiencias: Las personas con sistemas inmunolégicos debilitados, como los
pacientes con VIH/SIDA, pueden tener un mayor riesgo de desarrollar laringotraqueitis.

o Asma y otras enfermedades respiratorias cronicas: Las personas con enfermedades
respiratorias cronicas, como el asma, pueden tener un mayor riesgo de desarrollar
laringotraqueitis debido a que sus vias respiratorias ya estan inflamadas y sensibles.
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9.5. PREVENCION

La laringotraqueitis es una afeccion comun que puede ser dificil de prevenir debido a que es
causada por diferentes agentes infecciosos Yy irritantes en el aire. Sin embargo, hay algunas
medidas que se pueden tomar para reducir el riesgo de contraer la laringotraqueitis:

Lavado de manos: El lavado de manos regular y adecuado con agua y jabdn es una forma
efectiva de prevenir la propagacion de virus y bacterias.

Evitar el contacto con personas enfermas: Tratar de evitar el contacto cercano con personas
enfermas, especialmente aquellas con infecciones respiratorias, puede ayudar a reducir el riesgo
de contraer la laringotraqueitis. (3)

Evitar el humo del tabaco y otros irritantes: Evitar el humo del tabaco y otros irritantes en el
aire, como los productos quimicos, puede ayudar a reducir la inflamacion de las vias
respiratorias superiores y disminuir el riesgo de desarrollar laringotraqueitis.

Mantener el sistema inmunolégico saludable: Mantener un estilo de vida saludable, como
comer una dieta equilibrada, hacer ejercicio regularmente, dormir lo suficiente y reducir el
estrés, puede ayudar a mantener el sistema inmunoldgico saludable y fortalecido para combatir
las infecciones respiratorias. (3)

Vacunacion: Vacunarse contra enfermedades respiratorias, como la gripe, puede ayudar a
reducir el riesgo de contraer la laringotraqueitis y otras infecciones respiratorias.

9.6. CLINICA

La laringotraqueitis se caracteriza por una inflamacion de las vias respiratorias superiores,
incluyendo la laringe y la traquea. Los sintomas pueden variar en gravedad y pueden incluir:

e Tos seca y persistente que puede empeorar por la noche
e Ronquera 0 voz ronca

e Dificultad para respirar o respiracion rapida

e Sibilancias o silbidos al respirar

e Fiebre yescalofrios

e Fatiga y debilidad

e Dolor de garganta y dificultad para tragar

e Secrecion nasal
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e En casos graves, la laringotraqueitis puede llevar a la obstruccion de las vias
respiratorias y requerir atencion médica de emergencia. Los sintomas de una
obstruccion de las vias respiratorias pueden incluir:

e Dificultad para respirar

e Estridor, un sonido agudo al respirar

e Ansiedad o panico

e Cambios en el color de la piel, como palidez o azulacion

e Pérdida del conocimiento

9.7. CLASIFICACION

La laringotraqueitis es una inflamacion de la laringe y la trdquea que puede ser causada por
virus, bacterias u otros agentes infecciosos. También se conoce como crup viral, ya que a
menudo se produce en nifios pequefios y puede causar tos persistente, dificultad para respirar y
estridor (un sonido agudo al respirar). (4)

La clasificacion de la laringotraqueitis puede variar dependiendo de la causa subyacente y la
gravedad de los sintomas. Algunas posibles clasificaciones incluyen:

1. Laringotraqueitis viral aguda: Es la forma mas comdn de laringotraqueitis y es causada
por virus respiratorios como el virus sincitial respiratorio, el virus parainfluenza y el
virus de la gripe.

2. Laringotraqueitis bacteriana: En raras ocasiones, la laringotraqueitis puede ser causada
por bacterias como Haemophilus influenzae o Streptococcus pneumoniae.

3. Laringotraqueitis espasmodica: También conocida como crup espasmaédico, es una
forma menos comun de laringotraqueitis que se caracteriza por episodios recurrentes de
tos intensa y estridor que pueden durar varias semanas.

4. Laringotraqueitis crénica: Es una forma menos comun de laringotraqueitis que se
produce cuando la inflamacion persiste durante un periodo prolongado de tiempo.

9.8. DIAGNOSTICO

La laringotraqueitis, también conocida como crupe, es una inflamacion de la laringe y la
trdquea que se presenta con frecuencia en nifios menores de 5 afios. Los sintomas tipicos
incluyen:

e Tosseca y persistente, que puede empeorar por la noche.

e Ronquera o cambio en la voz.
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e Dificultad para respirar, especialmente al inhalar.
e Sibilancias o silbidos al respirar.
e Fiebre leve.

El diagndstico de laringotraqueitis se basa en la presentacion clinica y la exploracion fisica del
paciente. En algunos casos, puede ser necesaria una radiografia de cuello para descartar otras
causas de los sintomas.

El tratamiento de la laringotraqueitis incluye medidas de soporte, como mantener al paciente en
un ambiente calido y himedo, darle liquidos y ofrecerle un analgésico o antipirético seglin sea
necesario. En algunos casos, puede ser necesario hospitalizar al paciente para administrar
oxigeno yesteroides por via intravenosa. (4)

Es importante buscar atencion médica inmediata si se sospecha que un nifio tiene
laringotraqueitis, especialmente si tiene dificultad para respirar o parece estar en peligro.

9.9. TRATAMIENTO

El tratamiento de la laringotraqueitis depende de la gravedad de los sintomas y puede incluir las
siguientes medidas:

e Medidas de soporte: se recomienda mantener al paciente en un ambiente calido y
himedo, darle liquidos para evitar la deshidratacion y ofrecerle un analgésico o
antipirético segun sea necesario.

e Medicamentos: en casos mas graves, se pueden administrar medicamentos como
esteroides para reducir la inflamacion y broncodilatadores para ayudar a abrir las vias
respiratorias. Estos medicamentos pueden ser administrados por via oral o por
nebulizacion.

e Hospitalizacion: si el paciente presenta una obstruccidn respiratoria importante, puede
ser necesario hospitalizarlo para administrar oxigeno y medicamentos por via
intravenosa. En algunos casos, se puede requerir asistencia respiratoria mecanica.

e Evitar la exposicion a irritantes: se recomienda evitar la exposicion a irritantes
respiratorios como el humo del cigarrillo y otros contaminantes ambientales. (4,5)

9.10. PRONOSTICO - MORTALIDAD

La laringotraqueitis es una enfermedad comdn en nifios menores de 5 afios y en la mayoria de
los casos tiene un prondstico favorable. La mayoria de los pacientes se recuperan
completamente en unos pocos dias a una semana con el tratamiento adecuado.

Sin embargo, en casos muy raros, la laringotraqueitis puede ser potencialmente mortal,
especialmente si no se trata adecuadamente. La obstruccion respiratoria grave puede requerir
asistencia respiratoria mecanica o incluso una tragueotomia para evitar la asfixia.
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9.11. ESCALAS PRONOSTICAS

Existen varias escalas prondsticas que se utilizan para evaluar el riesgo de obstruccion de las
vias respiratorias en pacientes con laringotraqueitis. Algunas de las escalas mas utilizadas son:

1. Escala de Westley: Esta escala se utiliza para evaluar la gravedad de la obstruccion de
las vias respiratorias en pacientes pediatricos. La escala mide la respiracion, la
retraccion de los musculos respiratorios, la cianosis y la alteracion del estado de
conciencia. Los puntajes mas altos indican una obstruccion respiratoria mas grave.

2. Escala de laringoscopia pediatrica: Esta escala evalia la gravedad de la inflamacion en
la laringe de los pacientes pediatricos con laringotraqueitis. La escala se basa en la
extension de la inflamacion en la laringe y la presencia de edema.

3. Escala de Kozyrskyj: Esta escala se utiliza para evaluar la gravedad de los sintomas de
laringotraqueitis en nifios y adultos. La escala mide la fiebre, la tos, la respiracion y la
presencia de sibilancias. Los puntajes mas altos indican una obstruccion respiratoria
mas grave.

9.12. COMPLICACIONES

La mayoria de los pacientes con laringotraqueitis se recuperan completamente con el
tratamiento adecuado y sin complicaciones graves. Sin embargo, en algunos casos pueden
ocurrir complicaciones, como:

Obstruccion respiratoria grave: En casos raros, la laringotraqueitis puede causar una
obstruccion grave de las vias respiratorias, lo que puede ser potencialmente mortal si no se trata
adecuadamente. (5)

Neumonia: La laringotraqueitis puede aumentar el riesgo de desarrollar neumonia debido a la
inflamacion en las vias respiratorias y la disminucion de la funcion pulmonar.

Deshidratacion: La fiebre y la tos pueden causar deshidratacion en algunos pacientes con
laringotraqueitis, especialmente en nifios pequefos.

Enfermedad pulmonar crénica: En algunos casos, la laringotraqueitis puede causar dafio a las
vias respiratorias y aumentar el riesgo de desarrollar enfermedades pulmonares crénicas a largo
plazo, como el asma.

Infecciones secundarias: La laringotraqueitis puede debilitar el sistema inmunologico y
aumentar el riesgo de desarrollar infecciones secundarias, como otitis media (infeccion del
oido) y sinusitis.
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10. ASMA

10.1. DEFINICION

El asma es una enfermedad cronica del sistema respiratorio que se caracteriza por la
inflamacién y estrechamiento de las vias respiratorias, lo que dificulta la respiracion.

10.2. EPIDEMIOLOGIA

El asma es una enfermedad respiratoria comun que afecta a personas de todas las edades en
todo el mundo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se estima que
aproximadamente 235 millones de personas en todo el mundo padecen asma, y esta cifra ha ido
en aumento en las tltimas décadas. (1)

En algunos paises, la prevalencia del asma ha aumentado significativamente en las Gltimas
décadas, especialmente en los paises desarrollados. Por ejemplo, en los Estados Unidos, se
estima que alrededor del 8% de la poblacion adulta tiene asma, y esta cifra ha ido en aumento
desde la década de 1980.

El asma también es una enfermedad mas comun en nifios que en adultos. En todo el mundo, se
estima que alrededor del 11% de los nifios tienen asma, y esta cifra también ha ido en aumento
en las Ultimas décadas. (1)

10.3. ETIOLOGIA

La causa exacta del asma aun no se conoce completamente, pero se cree que es una enfermedad
compleja que puede ser causada por una combinacion de factores genéticos y ambientales.
Algunos de los factores de riesgo y desencadenantes mas comunes del asma incluyen:

1. Alergias: Muchas personas con asma tienen alergias a sustancias comunes como el
polen, el polvo, los acaros del polvo, los animales domeésticos y los hongos.

2. Factores ambientales: La exposicion a contaminantes ambientales como el humo del
tabaco, los contaminantes del aire y los productos quimicos puede aumentar el riesgo de
desarrollar asma. (1,2)
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3. Antecedentes familiares: Las personas con antecedentes familiares de asma tienen un
mayor riesgo de desarrollar la enfermedad.

4. Infecciones respiratorias: Las infecciones respiratorias como los resfriados y la gripe
pueden desencadenar sintomas de asma en algunas personas.

5. Ejercicio fisico: El ejercicio fisico puede desencadenar sintomas de asma en algunas
personas, especialmente si no se realiza adecuadamente.

6. Estrés emocional: El estrés emocional puede desencadenar sintomas de asma en algunas
personas.

7. Medicamentos: Algunos medicamentos pueden desencadenar sintomas de asma en
algunas personas, incluidos los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y los
betabloqueantes. (2)

10.4. FACTORES DE RIESGO
Existen varios factores de riesgo conocidos para el asma, entre ellos:

Antecedentes familiares: Las personas con antecedentes familiares de asma tienen un mayor
riesgo de desarrollar la enfermedad.

Alergias: Las alergias a sustancias como el polen, los acaros del polvo, los animales domésticos
y los hongos pueden aumentar el riesgo de desarrollar asma.

Exposicion a sustancias irritantes: La exposicion a sustancias irritantes como el humo del
tabaco, los contaminantes del aire, los productos quimicos y los vapores puede aumentar el
riesgo de desarrollar asma. (2)

Infecciones respiratorias: Las infecciones respiratorias como los resfriados y la gripe pueden
desencadenar sintomas de asma en algunas personas.

Obesidad: La obesidad puede aumentar el riesgo de desarrollar asma y empeorar los sintomas
en las personas que ya tienen la enfermedad.

Estrés emocional: El estrés emocional puede desencadenar sintomas de asma en algunas
personas.

Ejercicio fisico: El ejercicio fisico puede desencadenar sintomas de asma en algunas personas,
especialmente si no se realiza adecuadamente.

Es importante recordar que la presencia de uno o mas factores de riesgo no significa
necesariamente que una persona desarrollara asma.
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10.5. PREVENCION

La prevencion del asma implica una combinacion de medidas para reducir la exposicién a los
factores de riesgo y mejorar la gestion de la enfermedad. Aqui hay algunos consejos para
prevenir el asma:

e Evitar los desencadenantes: Identificar y evitar los desencadenantes especificos que
pueden desencadenar los sintomas de asma, como alérgenos, irritantes, infecciones
respiratorias y ejercicio fisico intenso.

e Mantener una buena higiene: Mantener un ambiente limpio y libre de polvo y alérgenos,
lavar la ropa de cama con regularidad, y limpiar regularmente las superficies y el polvo
de la casa. (3)

e No fumar ni exponerse al humo del tabaco: El tabaco es uno de los principales irritantes
del asma, por lo que es importante no fumar yevitar la exposicion al humo del tabaco.

e Mantener un peso saludable: La obesidad es un factor de riesgo para el asma, por lo que
es importante mantener un peso saludable.

e Mantener una buena condicién fisica: Mantener una buena condicion fisica y hacer
ejercicio regularmente puede ayudar a prevenir el asma inducida por el ejercicio.

e Seguir un plan de tratamiento: Si ya se tiene asma, es importante seguir un plan de
tratamiento adecuado para controlar los sintomas y prevenir exacerbaciones.

10.6. CLINICA

La clinica del asma puede variar de una persona a otra, pero los sintomas mas comunes
incluyen:

e Sibilancias: un sonido agudo y silbante al respirar.

e Disnea: dificultad para respirar.

e Tos: una tos seca que empeora por la noche o temprano en la mafiana.
e Opresion toracica: sensacion de constriccién en el pecho.

e Fatiga: cansancio extremo después de una actividad fisica.

Los sintomas del asma pueden variar en intensidad y duracion. En algunos casos, los sintomas
son intermitentes y leves, mientras que en otros pueden ser graves y debilitantes. Es importante
recordar que los sintomas del asma pueden empeorar rapidamente y en algunos casos pueden
ser potencialmente mortales, por lo que es fundamental que los pacientes con asma tengan un
plan de tratamiento adecuado y sigan las instrucciones de su médico de manera rigurosa. (3)
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10.7. CLASIFICACION

El asma es una enfermedad cronica del sistema respiratorio que se caracteriza por la
inflamacion y estrechamiento de las vias respiratorias, lo que provoca dificultad para respirar,
sibilancias, opresion en el pecho ytos. (3)

La clasificacion del asma se basa en la gravedad y frecuencia de los sintomas, asi como en la
respuesta al tratamiento. Se describen los diferentes tipos de asma:

e Asma intermitente: se caracteriza por la presencia de sintomas menos de dos veces por
semana y no hay limitaciones en la actividad fisica.

e Asma leve persistente: se presenta con sintomas mas de dos veces por semana pero no
diariamente, y las limitaciones en la actividad fisica son leves.

e Asma moderada persistente: los sintomas ocurren a diario y se requiere tratamiento
diario para controlarlos. Las limitaciones en la actividad fisica son moderadas.

e Asma grave persistente: se presenta con sintomas continuos y limitaciones significativas
en la actividad fisica a pesar del tratamiento.

10.8. DIAGNOSTICO

El diagndstico del asma se basa en una combinacion de sintomas, antecedentes médicos,
examen fisico y pruebas diagnosticas. A continuacion se detallan los pasos que se siguen para
el diagndstico del asma:

Evaluacion de los sintomas: EI médico realiza una evaluacion de los sintomas del paciente,
como la presencia de tos, sibilancias, opresion en el pecho y dificultad para respirar. Ademas,
se pregunta acerca de los antecedentes medicos, como alergias, enfermedades respiratorias
previas y el uso de medicamentos.

Examen fisico: EI médico realiza un examen fisico para detectar signos de inflamacion y
estrechamiento de las vias respiratorias, como sibilancias y opresion en el pecho. (3)

Pruebas diagndsticas: EI médico puede solicitar pruebas diagnosticas para confirmar el
diagndstico de asma, como:

Espirometria: una prueba de funcion pulmonar que mide la cantidad de aire que puede exhalar
el paciente en un segundo después de una inhalacion profunda.

Pruebas de provocacion: se realiza con el fin de evaluar la respuesta del paciente a los
desencadenantes del asma, como el ejercicio o los alérgenos.

Radiografia de torax: se realiza para descartar otras enfermedades respiratorias que puedan
tener sintomas similares al asma.
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Evaluacion de la respuesta al tratamiento: Si el médico sospecha de asma, se puede administrar
un broncodilatador para evaluar la respuesta del paciente al tratamiento.

10.9. TRATAMIENTO

El tratamiento del asma se basa en el control de los sintomas y la prevencién de las
exacerbaciones. El objetivo del tratamiento es reducir la inflamacion de las vias respiratorias y
dilatarlas para facilitar la respiracion. El tratamiento puede incluir los siguientes aspectos:

% Medicamentos broncodilatadores: son los medicamentos que se utilizan para dilatar las
vias respiratorias y facilitar la respiracion. Los broncodilatadores se administran a traves
de inhaladores de dosis medida o nebulizadores. (4)

% Medicamentos antiinflamatorios: son los medicamentos que se utilizan para reducir la
inflamacion de las vias respiratorias y prevenir las exacerbaciones del asma. Los
corticosteroides inhalados son el medicamento antiinflamatorio mas comunmente
utilizado.

L)

% Tratamiento de la alergia: Si el asma esta relacionado con una alergia, el tratamiento
puede incluir la eliminacion del alérgeno o el uso de medicamentos para controlar los
sintomas de la alergia.

+ Educacion y manejo del asma: es importante que el paciente conozca su enfermedad y
aprenda a manejarla correctamente. Esto incluye aprender a utilizar los inhaladores y a
identificar los sintomas de una exacerbacion para actuar de forma temprana.

10.10. PRONOSTICO - MORTALIDAD

El prondstico del asma varia segun la gravedad y la respuesta al tratamiento. La mayoria de las
personas con asma pueden controlar sus sintomas y llevar una vida normal con el tratamiento
adecuado. Sin embargo, en casos graves y no tratados, el asma puede ser potencialmente
mortal.

La tasa de mortalidad por asma es baja en comparacion con otras enfermedades cronicas, pero
las exacerbaciones graves pueden poner en riesgo la vida del paciente. La mortalidad por asma
se asocia con factores como la falta de control del asma, la exposicion a alérgenos o irritantes,
el mal uso de los medicamentos y la falta de seguimiento medico. (4)

Es importante que las personas con asma reciban un tratamiento adecuado y sigan las
recomendaciones del médico para prevenir las exacerbaciones y reducir el riesgo de
complicaciones graves.
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10.11. ESCALAS PRONOSTICAS

Existen varias escalas prondsticas que se utilizan para evaluar el riesgo de exacerbaciones y la
gravedad del asma. A continuacidn se describen algunas de las escalas mas utilizadas:

e Escala de gravedad del asma de GINA: La Iniciativa Global para el Asma (GINA) ha
desarrollado una escala para clasificar la gravedad del asma basada en la frecuencia de
los sintomas, la funcién pulmonar y la necesidad de medicamentos. La escala se divide
en cuatro categorias: intermitente, leve persistente, moderada persistente y grave
persistente.

e Escala de control del asma de ACT: EIl Test de Control del Asma (ACT, por sus siglas
en inglés) es un cuestionario que se utiliza para evaluar el control del asma. La escala se
compone de cinco preguntas relacionadas con los sintomas del asma y la limitacién de
la actividad. El puntaje maximo es de 25, y un puntaje menor a 20 indica un control
deficiente del asma. (4,5)

e Escala de riesgo de exacerbacion de HEDIS: El conjunto de medidas de calidad de la
atencion medica de la National Committee for Quality Assurance (NCQA) ha
desarrollado una escala para evaluar el riesgo de exacerbacion del asma. La escala se
basa en la frecuencia de los sintomas, la necesidad de medicamentos y las visitas a
urgencias o hospitalizaciones relacionadas con el asma en el Gltimo afio.

Estas escalas pueden ser Utiles para evaluar el riesgo de exacerbaciones y la gravedad del asma,
y pueden ayudar a guiar el tratamiento y la toma de decisiones clinicas.

10.12. COMPLICACIONES

El asma no tratada o mal controlada puede llevar a varias complicaciones. Algunas de las
complicaciones mas comunes del asma son:

Exacerbaciones agudas: Las exacerbaciones agudas del asma son episodios graves de falta de
aire que pueden requerir hospitalizacion y tratamiento con medicamentos broncodilatadores y
corticosteroides. Las exacerbaciones pueden poner en riesgo la vida del paciente y pueden ser
causadas por factores como la exposicién a alérgenos o irritantes, la falta de seguimiento
médico o el mal uso de los medicamentos. (5)

Limitacién de la actividad fisica: Las personas con asma pueden experimentar limitaciones en
la actividad fisica debido a los sintomas de falta de aire y opresion en el pecho. Esto puede
afectar la calidad de vida y la capacidad de realizar actividades cotidianas.

Insuficiencia respiratoria: En casos graves y no tratados, el asma puede causar insuficiencia
respiratoria, una condicién en la que los pulmones no pueden oxigenar adecuadamente la
sangre.
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Depresion y ansiedad: Las personas con asma pueden experimentar depresion y ansiedad
debido a la limitacion de la actividad fisica y el impacto en la calidad de vida.
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11. INFLUENZA

11.1. DEFINICION

La influenza, también conocida como gripe, es una enfermedad infecciosa respiratoria aguda
causada por los virus de la influenza. Es altamente contagiosa y puede afectar a personas de
todas las edades, aungue los grupos de mayor riesgo son los nifios pequefios, los ancianos y las
personas con enfermedades cronicas. La influenza se transmite principalmente a través de las
gotas respiratorias que se producen cuando una persona infectada tose o estornuda, o al tocar
superficies contaminadas con el virus y luego tocarse la boca, la nariz o los ojos. (1)

11.2. EPIDEMIOLOGIA

La influenza es una enfermedad infecciosa respiratoria muy comdn en todo el mundo y puede
afectar a personas de todas las edades. La incidencia de la influenza varia cada afio y puede
haber epidemias en diferentes partes del mundo en diferentes momentos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la influenza estacional causa entre 3 'y
5 millones de casos graves de enfermedad cada afio en todo el mundo, y entre 290.000 y
650.000 muertes relacionadas con la influenza. Los grupos de mayor riesgo incluyen nifios
pequefios, ancianos, mujeres embarazadas y personas con enfermedades crénicas como
enfermedades cardiacas y pulmonares, diabetes y enfermedades del sistema inmunolégico.
(1.2)

La influenza se propaga rapidamente a través del contacto cercano con personas infectadas y
también puede propagarse a través de objetos y superficies contaminados con el virus. Las
epidemias de influenza suelen ocurrir durante los meses de invierno en el hemisferio norte y los
meses de invierno y primavera en el hemisferio sur.

En Latinoamérica, la influenza es una enfermedad respiratoria comun que afecta a millones de
personas cada afio. La region ha experimentado varias epidemias de influenza en el pasado,
incluida la epidemia de HIN1 en 2009.
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Segun la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), la temporada de influenza en América
Latina suele ocurrir de mayo a septiembre en el hemisferio sur y de octubre a marzo en el
hemisferio norte. Los grupos de mayor riesgo en la regién incluyen nifios pequefios, ancianos y
personas con enfermedades cronicas.

En cuanto a Ecuador, la influenza es una enfermedad respiratoria que afecta a miles de
personas cada afio. Segun el Ministerio de Salud de Ecuador, en la temporada de influenza
2019 se registraron mas de 19.000 casos confirmados y 12 muertes relacionadas con la
influenza. Los grupos de mayor riesgo en el pais incluyen nifios pequefios, ancianos, mujeres
embarazadas y personas con enfermedades cronicas. (1)

11.3. ETIOLOGIA

La influenza es causada por los virus de la influenza, que pertenecen a la familia Orthomyxoviridae. Hay tres
tipos de virus de la influenza: A, By C. Los virus de la influenza tipo A se dividen en subtipos segln sus
proteinas de superficie, hemaglutinina (H) y neuraminidasa (N). Los subtipos de influenza A que han
causado pandemias en el pasado incluyen HIN1 y H3N2.

Los virus de la influenza se propagan de persona a persona a través de las gotas respiratorias que se producen
cuando una persona infectada tose o estornuda. Los virus también pueden propagarse al tocar superficies

contaminadas con el virus y luego tocarse la boca, la nariz o los ojos. (2)

Los virus de la influenza pueden mutar con frecuencia, lo que dificulta el control de la enfermedad. Por esta
razén, las vacunas contra la influenza deben actualizarse anualmente para incluir los virus de la influenza que
se espera que circulen durante la temporada de influenza.

11.4. FACTORES DE RIESGO

Existen ciertos factores que pueden aumentar el riesgo de desarrollar complicaciones graves
por la influenza, estos incluyen:

e Edad avanzada: los adultos mayores de 65 afios tienen un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones graves de la influenza debido a una disminucion en la funcion del
sistema inmunolégico.

e Enfermedades cronicas: las personas con enfermedades cronicas como enfermedades
del corazén, enfermedades pulmonares, diabetes, enfermedades del sistema
inmunoldgico, enfermedades renales y trastornos neurolégicos tienen un mayor riesgo
de complicaciones graves de la influenza.

e Embarazo: las mujeres embarazadas tienen un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones graves de la influenza debido a cambios en su sistema inmunolégico.

e Obesidad: la obesidad se ha relacionado con un mayor riesgo de complicaciones graves
de la influenza.
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e Nifios pequefios: los nifios menores de 5 afios tienen un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones graves de la influenza debido a su sistema inmunolégico inmaduro.

e Contacto cercano con personas infectadas: el contacto cercano con personas infectadas
con el virus de la influenza aumenta el riesgo de contraer la enfermedad.

e No vacunarse contra la influenza: no recibir la vacuna contra la influenza aumenta el
riesgo de contraer la enfermedad y desarrollar complicaciones graves.

11.5. PREVENCION

La prevencion de la influenza se enfoca en reducir la propagacion del virus y proteger a las
personas de contraer la enfermedad. Algunas medidas de prevencion incluyen:

Vacunacion: la vacuna contra la influenza es la forma mas efectiva de prevenir la enfermedad y
reducir la propagacion del virus. Se recomienda que todas las personas mayores de 6 meses
reciban la vacuna anualmente.

Practicar una buena higiene: lavarse las manos con frecuencia con agua y jabdn, evitar tocarse
la boca, la nariz y los ojos, cubrirse la nariz y la boca al toser o estornudar y evitar el contacto
cercano con personas enfermas. (2)

Permanecer en casa si se esta enfermo: las personas con sintomas de influenza deben quedarse
en casa Yy evitar el contacto cercano con otras personas para evitar la propagacion del virus.

Mantener una buena salud: mantener un estilo de vida saludable que incluya ejercicio regular,
una dieta equilibrada y suficiente descanso puede ayudar a fortalecer el sistema inmunoldgico y
reducir el riesgo de contraer la influenza.

Tratamiento antiviral: en casos en los que una persona contrae la influenza, los tratamientos
antivirales pueden reducir la duracién y gravedad de los sintomas y prevenir complicaciones
graves en personas de alto riesgo.

11.6. CLINICA
Los sintomas de la influenza suelen aparecer de manera repentina y pueden incluir:

e Fiebre: la fiebre es uno de los sintomas mas comunes de la influenza y puede durar
varios dias.

e Tos: la tos puede ser seca 0 productiva y empeorar durante la noche.
e Dolor de garganta: la garganta puede estar roja e irritada.

e Congestidn nasal: la nariz puede estar congestionada o con secrecion.

117



Dolores musculares: los dolores musculares pueden ser generalizados y pueden ser
graves.

Fatiga: la fatiga puede ser intensa y durar varias semanas después de la recuperacion de
otros sintomas.

Dolor de cabeza: el dolor de cabeza puede ser intenso y afectar la frente, los ojos y la
parte posterior de la cabeza.

11.7. CLASIFICACION POR SEVERIDAD

La clasificacion por severidad de la influenza puede variar segln la fuente y la organizacion
que la define, pero a grandes rasgos se pueden considerar tres categorias:

7
L X4

L)

Influenza leve: se refiere a casos de influenza en los que los sintomas son leves y no se
presentan complicaciones. Los sintomas pueden durar entre 3 'y 7 dias y pueden incluir
fiebre baja, dolor de cabeza, tos, dolor de garganta, congestion nasal, dolor muscular y
fatiga.

Influenza moderada: se refiere a casos de influenza en los que los sintomas son mas
intensos y pueden haber complicaciones. Los sintomas pueden incluir fiebre alta, dolor
de cabeza intenso, tos seca y persistente, dolor de garganta, congestion nasal, dolor
muscular y fatiga. Las complicaciones pueden incluir neumonia, exacerbacion de
enfermedades crdnicas y hospitalizacion. (3)

Influenza grave: se refiere a casos de influenza en los que los sintomas son graves y hay
riesgo de complicaciones potencialmente mortales. Los sintomas pueden incluir fiebre
alta, dificultad para respirar, dolor de pecho, confusion, convulsiones, deshidratacion, y
otros sintomas graves. Las complicaciones pueden incluir insuficiencia respiratoria,
shock séptico, falla multiorganica y muerte.

11.8. DIAGNOSTICO

El diagnostico de la influenza se basa en la presentacion clinica de los sintomas y puede
confirmarse mediante pruebas de laboratorio. A continuacion, se describen los métodos de
diagndstico mas comunes:

Evaluacion clinica: El diagnostico de influenza se basa en la presentacion clinica de los
sintomas, como fiebre, tos, dolor de cabeza, dolor muscular y fatiga. La evaluacion clinica
puede incluir un examen fisico para detectar signos de infeccion respiratoria, como congestién
nasal, dolor de garganta y dificultad para respirar. (3)

Prueba rapida de antigeno: Esta prueba se realiza mediante una muestra de hisopo nasofaringeo
y se utiliza para detectar antigenos especificos de la influenza en la muestra. La prueba rapida



de antigeno es Util para el diagndstico rapido de la influenza, pero puede presentar falsos
negativos en algunos casos.

Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR): La PCR es una prueba de laboratorio que se utiliza
para detectar el material genético del virus de la influenza en una muestra respiratoria, como
una muestra de hisopo nasofaringeo. La PCR es mas sensible y especifica que la prueba rapida
de antigeno, pero puede tardar mas tiempo en obtener los resultados.

11.9. TRATAMIENTO

El tratamiento de la influenza se enfoca en aliviar los sintomas y prevenir complicaciones. A
continuacion, se describen las principales opciones de tratamiento:

Antivirales: Los antivirales son medicamentos que se utilizan para tratar la influenza y reducir
la duracion y la gravedad de los sintomas. Estos medicamentos funcionan inhibiendo la
replicacion del virus de la influenza en el cuerpo. Los antivirales mas comunes incluyen
oseltamivir (Tamiflu), zanamivir (Relenza) y peramivir (Rapivab). Es importante iniciar el
tratamiento antiviral lo antes posible, preferiblemente dentro de las primeras 48 horas despues
del inicio de los sintomas. (4)

Medicamentos para aliviar los sintomas: Los medicamentos para aliviar los sintomas se utilizan
para reducir la fiebre, la congestion nasal, la tos y el dolor. Estos medicamentos pueden incluir
paracetamol (acetaminofén), ibuprofeno y descongestionantes nasales. Es importante seguir las
instrucciones del medico o farmacéutico al tomar estos medicamentos.

Descanso y cuidado en el hogar: Descansar y mantenerse hidratado es importante para
recuperarse de la influenza. También es importante evitar el contacto cercano con otras
personas para prevenir la propagacion del virus.

Prevencion de complicaciones: Las personas con influenza pueden estar en riesgo de
complicaciones, como neumonia, exacerbacion de enfermedades cronicas y hospitalizacion. Es
importante buscar atencién médica si los sintomas empeoran o0 si se presentan nuevos sintomas.

11.10. PRONOSTICO - MORTALIDAD

En general, la mayoria de las personas que contraen influenza se recuperan completamente
dentro de una o dos semanas sin complicaciones. Sin embargo, algunas personas pueden estar
en mayor riesgo de complicaciones graves, como neumonia, exacerbacion de enfermedades
cronicas y muerte.

El riesgo de complicaciones graves y mortalidad varia segin la edad, la presencia de
enfermedades cronicas y otros factores de riesgo. Los grupos de alto riesgo de complicaciones
graves y mortalidad incluyen:

e Personas mayores de 65 afios.

¢ Nifios menores de 5 afos, especialmente aquellos menores de 2 afios.
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e Mujeres embarazadas.

e Personas con enfermedades crénicas, como enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), enfermedad cardiaca, diabetes y enfermedad renal.

e Personas con un sistema inmunolégico debilitado, como pacientes con VIH/SIDA o
cancer.

e Personas con obesidad.

Es importante buscar atencion médica si los sintomas empeoran 0 Si se presentan nuevos
sintomas, especialmente si se pertenece a uno de los grupos de alto riesgo. Ademas, la
prevencion es clave para reducir el riesgo de complicaciones graves y mortalidad.

11.11. ESCALAS PRONOSTICAS

Existen varias escalas prondsticas que se utilizan en casos de influenza grave para evaluar el
riesgo de complicaciones y mortalidad. Algunas de las escalas mas comunes son:

Escala de Neumonia Adquirida en la Comunidad (PAC): Esta escala se utiliza para evaluar el
riesgo de mortalidad en pacientes hospitalizados con neumonia adquirida en la comunidad, que
puede ser causada por la influenza. La escala evalla varios factores, como la edad, la presencia
de enfermedades crdnicas y la gravedad de los sintomas. (4)

Escala de Evaluacion de la Gravedad de la Influenza (GIS): Esta escala se utiliza para evaluar
la gravedad de la influenza en pacientes hospitalizados. La escala evalla varios factores, como
la edad, la presencia de enfermedades cronicas y la gravedad de los sintomas.

Escala de Evaluacion de la Gravedad de la Neumonia por Influenza (1GS): Esta escala se utiliza
para evaluar la gravedad de la neumonia causada por la influenza en pacientes hospitalizados.
La escala evalla varios factores, como la edad, la presencia de enfermedades cronicas y la
gravedad de los sintomas.

Escala de Evaluacién de la Gravedad de la Influenza en Nifios (GISN): Esta escala se utiliza
para evaluar la gravedad de la influenza en nifios hospitalizados. La escala evalla varios
factores, como la edad, la presencia de enfermedades cronicas Yy la gravedad de los sintomas.

11.12. COMPLICACIONES

La influenza puede provocar complicaciones graves, especialmente en grupos de alto riesgo
como los nifios pequefios, los ancianos, las mujeres embarazadas y las personas con
enfermedades crdnicas. Algunas de las complicaciones mas comunes asociadas con la influenza
incluyen:
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Neumonia: La influenza puede provocar neumonia, una infeccion de los pulmones que puede
ser grave o incluso mortal. La neumonia puede ser causada por la propia influenza o por una
infeccién bacteriana secundaria. (4,5)

Encefalitis: La influenza también puede provocar inflamacién del cerebro (encefalitis), lo que
puede causar fiebre alta, dolor de cabeza, convulsiones y cambios en el estado mental.

Miocarditis: La influenza puede provocar inflamacion del masculo cardiaco (miocarditis), lo
que puede provocar dolor en el pecho, dificultad para respirar, fatiga y otros sintomas.

Insuficiencia respiratoria: La influenza puede provocar insuficiencia respiratoria, una condicion
en la que los pulmones no pueden proporcionar suficiente oxigeno al cuerpo.

Sepsis: En casos graves, la influenza puede provocar sepsis, una respuesta inflamatoria
exagerada del cuerpo que puede causar dafio en los érganos y ser mortal.
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12. REHABILITACION EN INFECCIONES
RESPIRATORIAS BAJAS

12.1. PREPARACION PARA EL PACIENTE QUE REALIZARA FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA

Si se va a realizar una sesion de fisioterapia respiratoria, es importante tomar en cuenta algunas
recomendaciones para maximizar los beneficios de la terapia y prevenir posibles
complicaciones. A continuacién, se describen algunas sugerencias que pueden ayudar a
prepararse para una sesion de fisioterapia respiratoria:

Informar al fisioterapeuta: Antes de la sesidn, informe al fisioterapeuta sobre cualquier
enfermedad o condicion médica que pueda afectar la terapia respiratoria, como
enfermedades cardiacas o respiratorias, presion arterial alta o baja, o problemas
musculares o esqueléticos.

Ropa adecuada: Use ropa comoda y holgada para facilitar la respiracion durante la
sesion. También es recomendable usar ropa que permita la exposicion del torax y la
espalda.

Es importante que, en el momento de los ejercicios de fisioterapia respiratoria, el
paciente acuda sin haber comido las dos horas anteriores, para evitar posibles vomitos o
reflujo gastroesofagico

Evite fumar: Es recomendable evitar fumar o estar cerca de personas que fuman antes y
después de la sesion, ya que esto puede irritar las vias respiratorias y afectar la eficacia
de la terapia.

No realizar ejercicios vigorosos antes de la sesion: Es recomendable evitar hacer
ejercicios vigorosos antes de la sesion, ya que esto puede afectar la respiracion y la
capacidad de tolerar la terapia.

Mantenerse hidratado: Es importante beber suficiente agua antes y después de la sesion
para mantenerse hidratado y ayudar a movilizar las secreciones pulmonares.

Es importante seguir las recomendaciones del fisioterapeuta para la terapia respiratoria y
preguntar cualquier duda o inquietud que pueda surgir durante la sesion. Con una preparacion
adecuada, la fisioterapia respiratoria puede ser un tratamiento efectivo para mejorar la funcion
pulmonar y prevenir complicaciones respiratorias.
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12.2. PREPARACION PARA EL FISIOTERAPEUTA QUE REALIZARA
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

La preparacion del terapeuta para la fisioterapia respiratoria es fundamental para asegurar la
seguridad y la efectividad de la terapia. (1) A continuacion, se describen algunas
recomendaciones para que el terapeuta se prepare para la fisioterapia respiratoria:

Conocimiento de la anatomia y fisiologia respiratoria: El terapeuta debe tener un
conocimiento solido de la anatomia y fisiologia respiratoria, asi como de las
condiciones respiratorias que se tratan con la fisioterapia respiratoria, para poder
desarrollar un plan de tratamiento efectivo.

Conocimiento de las técnicas de fisioterapia respiratoria: El terapeuta debe estar
capacitado en las diferentes técnicas de fisioterapia respiratoria, incluyendo el drenaje
postural, la percusion y la vibracidn, entre otras.

Evaluacion del paciente: Antes de iniciar la terapia, el terapeuta debe realizar una
evaluacion exhaustiva del paciente, incluyendo la revision del historial médico, la
valoracion de la funcion respiratoria y la identificacion de las secreciones pulmonares.

Anamnesis, para valorar la disnea, el dolor, las expectoraciones, etc.

Valoracion de la dinamica y estatica de la caja toracica, visual y manual, asi como del
modo yritmo de la respiracion.

Exhaustiva auscultacion del enfermo y sus ruidos respiratorios, importante para el
diagnostico funcional.

Valoracion de la musculatura respiratoria.

Valoracion pulsioximétrica, si fuera necesario, para valorar el grado de saturacion de
oxigeno en sangre.

Test de esfuerzo o de marcha, para informar sobre la adaptacion fisiologica del
organismo ante una carga muscular externa.
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12.3.

Pruebas complementarias: gasometria, radiografias

Seleccion del tratamiento: El terapeuta debe seleccionar las técnicas de fisioterapia
respiratoria mas apropiadas para el paciente, teniendo en cuenta la condicion médica, la
edad y las necesidades individuales.

Preparacion del equipo: El terapeuta debe asegurarse de tener el equipo necesario para
realizar la terapia, incluyendo dispositivos de percusion y vibracion, equipos de
oxigenoterapia y otros dispositivos especificos segun las necesidades del paciente.

Comunicacion con el paciente: Es importante que el terapeuta se comunique claramente
con el paciente sobre el plan de tratamiento y las técnicas que se van a utilizar, y
responder a cualquier pregunta o inquietud que pueda surgir.

CUIDADOS TRAS LA INTERVENCION DE REHABILITACION

RESPIRATORIA

Después de una intervencion de rehabilitacion respiratoria, es importante seguir algunas
recomendaciones para asegurar una recuperacion efectiva y prevenir complicaciones. (1) A
continuacion, se describen algunos cuidados a considerar:

Descanso adecuado: Después de la intervencién de rehabilitacion respiratoria, es
importante descansar adecuadamente para permitir que el cuerpo se recupere. EI médico
o el terapeuta pueden proporcionar recomendaciones especificas sobre el nivel de
actividad y el tiempo de descanso necesario después del procedimiento.

Seguimiento médico: Es importante programar citas de seguimiento con el médico o el
terapeuta para evaluar el progreso y ajustar el plan de tratamiento sies necesario.

Medicamentos: Si se recetaron medicamentos después de la intervencion, es importante
tomarlos segun las instrucciones del médico para evitar complicaciones y promover la
recuperacion. (2)
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Evitar el esfuerzo excesivo: Es importante evitar el esfuerzo excesivo después de la
intervencion para permitir que el cuerpo se recupere y prevenir complicaciones. Esto
puede incluir limitar la actividad fisica y evitar levantar objetos pesados.

Higiene respiratoria: Es importante mantener una buena higiene respiratoria después de
la intervencion para prevenir infecciones y otras complicaciones respiratorias. Esto
puede incluir la realizacién de ejercicios de respiracion y la limpieza de los dispositivos
de tratamiento respiratorio.

Alimentacion saludable: Una alimentacion saludable es importante para la recuperacion
después de la intervencion de rehabilitacion respiratoria. Es importante seguir una dieta
equilibrada y consumir suficientes liquidos para mantenerse hidratado.

Evitar el tabaco y la exposicion al humo: Es importante evitar el tabaco y la exposicién
al humo después de la intervencién para prevenir complicaciones respiratorias y
promover una recuperacion efectiva. (2)

12. 4. INDICACIONES PARA FISIOTERAPIA VIA RESPIRATORIA BAJA

La fisioterapia respiratoria es un conjunto de técnicas y maniobras que se utilizan para mejorar
la funcion respiratoria y prevenir o tratar complicaciones respiratorias. La fisioterapia
respiratoria incluye técnicas de via aérea alta y baja, y las indicaciones para la fisioterapia via
respiratoria baja incluyen:

Acumulacién de secreciones en las vias respiratorias: La fisioterapia via respiratoria
baja se indica para pacientes que tienen dificultad para eliminar las secreciones de las
vias respiratorias debido a enfermedades respiratorias, como la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), fibrosis quistica 0 heumonia.

Atelectasia: La fisioterapia via respiratoria baja se utiliza en pacientes con atelectasia,
que es una condicién en la que una parte del pulmén se colapsa. La técnica ayuda a
eliminar el exceso de moco y fomenta la expansion del tejido pulmonar.

Bronquiectasia: La fisioterapia via respiratoria baja se utiliza en pacientes con
bronquiectasia, que es una enfermedad en la que los bronquios se dilatan y se dafan, lo
que causa acumulacion de moco y dificultad para respirar. (2)

Tragueostomia: La fisioterapia via respiratoria baja se utiliza en pacientes con una
traqueostomia, que es un procedimiento quirtrgico en el que se crea un orificio en la
traquea para ayudar a respirar. La técnica ayuda a eliminar las secreciones y prevenir la
obstruccion de la via aérea.
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e Cirugia torécica: La fisioterapia via respiratoria baja se utiliza en pacientes después de
una cirugia torécica para prevenir complicaciones respiratorias, como la acumulacion de
secreciones o atelectasia.

e Es importante que la fisioterapia via respiratoria baja sea realizada por un terapeuta
respiratorio capacitado y con experiencia para garantizar que se utilicen las técnicas y
maniobras adecuadas y minimizar el riesgo de complicaciones. (4)

12.5. CONTRAINDICACIONES PARA FISIOTERAPIA VIA RESPIRATORIA
BAJA

Aungue la fisioterapia respiratoria es una técnica ampliamente utilizada y efectiva para mejorar
la funcién respiratoria, existen algunas contraindicaciones para la fisioterapia via respiratoria

baja que deben ser consideradas antes de su aplicacion. Algunas de las contraindicaciones mas
comunes incluyen:

Hipoxia grave: La fisioterapia via respiratoria baja esta contraindicada en pacientes con hipoxia
grave, ya que puede empeorar la situacion. La hipoxia se define como una disminucién de la
cantidad de oxigeno que llega a los tejidos y érganos del cuerpo.

Inestabilidad hemodinamica: La fisioterapia via respiratoria baja esta contraindicada en
pacientes con inestabilidad hemodindmica, que se refiere a la incapacidad del cuerpo para
mantener una presion arterial normal y adecuada. (4)

Trauma toracico: La fisioterapia via respiratoria baja estd contraindicada en pacientes con
trauma toracico, ya que puede agravar las lesiones pulmonares y empeorar la situacion.
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Hemoptisis: La fisioterapia via respiratoria baja esta contraindicada en pacientes con
hemoptisis, que se refiere a la tos con expectoracion de sangre. La técnica puede empeorar la
hemorragia y agravar la situacion.

Neumotdrax no tratado: La fisioterapia via respiratoria baja esta contraindicada en pacientes
con neumotdrax no tratado, ya que puede empeorar la situacién y aumentar el riesgo de
complicaciones.

Es importante que el terapeuta respiratorio evalle cuidadosamente cada caso antes de aplicar la
fisioterapia via respiratoria baja para asegurarse de que no existan contraindicaciones y
minimizar el riesgo de complicaciones.

12.6. EXPLORACION ESTATICA Y DINAMICA DEL TORAX

La exploracién estatica y dinamica del térax es una parte fundamental de la evaluacién en
terapia respiratoria.

Esta evaluacion permite al terapeuta respiratorio identificar anomalias estructurales o
alteraciones en la mecanica respiratoria, lo que puede guiar la seleccién de técnicas de terapia
respiratoria adecuada y personalizada para el paciente. (3,5)

Exploracion estatica del Torax

La exploracion estéatica del térax se realiza con el paciente en posicion sentada o de pie y se
enfoca en la forma y simetria del térax. Se pueden observar la posicidn y la forma del torax, la
simetria de las costillas y la columna vertebral, la presencia de deformidades o asimetrias, y la
expansion toracica durante la respiracion en reposo.

En terapia respiratoria, la exploracion estatica del térax es una parte importante de la
evaluacion respiratoria inicial.

La evaluacion estatica del torax incluye la observacion de la forma y simetria del térax, la
posicion de la columna vertebral y el nivel de expansion toracica durante la respiracién en
reposo. (5)

La evaluacion estatica del térax puede proporcionar informacién atil sobre la presencia de
deformidades, asimetrias o limitaciones de movilidad. Por ejemplo, la escoliosis o la cifosis
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pueden afectar la capacidad del torax para expandirse durante la respiracion y pueden ser una
limitacién para la entrada y salida de aire en los pulmones. Ademaés, la presencia de
deformidades congenitas o adquiridas en el torax puede ser un factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades respiratorias.

Durante la exploracion estatica del torax, el terapeuta respiratorio también puede observar la
posicion del cuello, los hombros y las claviculas. La posicion anormal de estas estructuras
puede tener un efecto significativo en la mecéanica respiratoria y puede afectar la entrada y
salida de aire en los pulmones.

Exploracion dinamica del Torax

La exploracion dindmica del térax en terapia respiratoria implica la observacion del
movimiento del térax durante la respiracion.

El movimiento tordcico durante la respiracion normal involucra la expansién y contraccion de
la caja torécica, y puede verse afectado por diferentes factores, como la edad, el género, la
postura y la presencia de enfermedades respiratorias.

El terapeuta respiratorio puede observar la forma y amplitud del movimiento toracico durante
la inspiracion y la espiracion, y puede comparar el movimiento del torax en diferentes partes
del mismo.

Por ejemplo, la amplitud del movimiento toracico en el hemitérax derecho puede ser menor que
en el hemitérax izquierdo, lo que podria indicar una lesion o enfermedad pulmonar en el lado
derecho. (5)

Ademas, el terapeuta respiratorio puede evaluar la simetria del movimiento toracico durante la
respiracion. La asimetria del movimiento toracico puede ser un signo de enfermedad pulmonar
o pleural, como neumotédrax, atelectasia o derrame pleural.

La evaluacion dindmica del torax también puede incluir la evaluacion de la respiracion
superficial o profunda y la identificacion de patrones respiratorios anormales, como la
respiracion de Kussmaul (una respiracion rapida y profunda) o la respiracion de Cheyne-Stokes
(una respiracion irregular con periodos de apnea).
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12.7 ESPIROMETRIA PARA REHABILITACION RESPIRATORIA

Otra técnica utilizada para evaluar la funcion respiratoria dindmica es la medicion de la
capacidad pulmonar utilizando espirometria. La espirometria mide el volumen de aire que una
persona puede exhalar después de una inspiracién maxima y puede proporcionar informacién
valiosa sobre la funcion pulmonar y la gravedad de cualquier enfermedad pulmonar
subyacente. (7)

La espirometria es una prueba diagndstica que se utiliza para medir la funcién pulmonar. En la
rehabilitacion respiratoria, la espirometria se utiliza para evaluar la capacidad pulmonar vy el
grado de limitacidn en la respiracion del paciente, y para monitorizar el progreso en la terapia
respiratoria.

Durante la espirometria, el paciente debe soplar a través de un tubo conectado a un dispositivo
Ilamado espirémetro. El espirdmetro registra la cantidad de aire que el paciente inhala y exhala,
y la velocidad a la que lo hace. Los resultados de la espirometria pueden ayudar al terapeuta
respiratorio a evaluar la funcion pulmonar y la capacidad respiratoria del paciente, y a
establecer objetivos de terapia respiratoria.

La espirometria puede ser (til para identificar la presencia de enfermedades respiratorias como
elasma, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y la fibrosis pulmonar. (5,7)

También se puede utilizar para evaluar el efecto de la terapia respiratoria en la funcion
pulmonar y para ajustar el plan de tratamiento en consecuencia.

Es importante que la espirometria se realice correctamente para obtener resultados precisos. El
terapeuta respiratorio debe instruir al paciente en cémo realizar la prueba y proporcionar una
adecuada supervisién durante la misma. Ademas, el equipo utilizado debe ser calibrado
regularmente para asegurar la precision de los resultados.
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12.8. DEFINICIONES

La rehabilitacion en infecciones respiratorias bajas, como la neumonia, es una parte importante
del tratamiento para mejorar la funcion pulmonar, la capacidad de respiracion y la calidad de
vida del paciente después de la infeccién.

El objetivo principal de la rehabilitacion respiratoria es reducir la disnea o dificultad para
respirar y mejorar la capacidad del paciente para realizar actividades cotidianas.

El programa de rehabilitacion puede incluir ejercicios respiratorios, entrenamiento de fuerza
muscular, técnicas de relajacién, cambios en la dieta y educacion del paciente sobre su
enfermedad y cdmo manejarla. Los ejercicios respiratorios pueden incluir ejercicios de
respiracion profunda, tos asistida y técnicas de expansion toracica para mejorar la fuerza y la
capacidad pulmonar. (7)

El entrenamiento de fuerza muscular puede incluir ejercicios aerdbicos, de resistencia y de
flexibilidad para mejorar la capacidad fisica del paciente.

La rehabilitacion en infecciones respiratorias bajas es un proceso importante para ayudar a los
pacientes a recuperar su funcion pulmonar y respiratoria después de una enfermedad.

Los ejercicios de rehabilitacion pulmonar son una parte integral de este proceso y pueden
incluir:

1. Ejercicios de respiracion: incluyen técnicas como la respiracion profunda, la tos y la
respiracion diafragmatica. Estos ejercicios ayudan a mejorar la capacidad pulmonar, la
eliminacion de secreciones y la oxigenacion.

2. Ejercicios aerdbicos: caminar, andar en bicicleta o nadar son algunos ejemplos de
ejercicios aerdébicos que pueden mejorar la capacidad cardiovascular y la resistencia
pulmonar.

3. Entrenamiento de fuerza: se pueden realizar ejercicios de fuerza como levantamiento de
pesas 0 entrenamiento con bandas elasticas para fortalecer los masculos respiratorios y
mejorar la funcion pulmonar.

4. Estiramientos y movilidad: los ejercicios de estiramiento y movilidad pueden ayudar a
mejorar la flexibilidad y la amplitud de movimiento de los musculos respiratorios y
mejorar la funcion respiratoria.

5. Drenaje Postural: El drenaje postural es una técnica de fisioterapia que se utiliza para
ayudar a eliminar las secreciones pulmonares de las vias respiratorias. Esta técnica
consiste en colocar al paciente en diferentes posiciones para facilitar el drenaje de las
secreciones de los pulmones hacia la garganta y, posteriormente, expectorarlas.
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12.8.1.- Ejercicios de respiracion:

Los ejercicios de respiracion son una parte importante de la rehabilitacién en infecciones
respiratorias bajas. Algunos ejemplos de ejercicios de respiracion que se pueden realizar
incluyen:

Respiracion diafragmatica: Este ejercicio implica respirar profundamente y lentamente,
utilizando el diafragma en lugar de los musculos del pecho. Para hacerlo, se puede acostar boca
arriba con las rodillas dobladas y las manos sobre el abdomen. Al inspirar, se debe sentir que el
abdomen se expande hacia arriba y hacia afuera, y al espirar, elabdomen se contrae. (7)

Tl - v YT

1 -

Técnica de respiracion en 3 partes: Este ejercicio implica respirar en tres partes: la parte baja,
media y alta de los pulmones. Para hacerlo, se puede sentar cdmodamente y colocar una mano
en elabdomen y otra en el pecho.

Al inspirar, se debe sentir que el abdomen se expande primero, luego la parte media de los
pulmones y finalmente la parte alta. Al espirar, se debe sentir que el aire sale primero de la
parte alta de los pulmones, luego la parte media y finalmente el abdomen.

Técnica de respiracion con labios fruncidos: Este ejercicio puede ayudar a fortalecer los
musculos respiratorios. Para hacerlo, se puede sentar comodamente y hacer un pequefio orificio
con los labios fruncidos. Luego, inhalar profundamente por la nariz y exhalar lentamente a
través del orificio de los labios fruncidos. (8)

12.8.2.- Ejercicios aerdbicos

Los ejercicios aerGbicos son una parte importante de la rehabilitacion en infecciones
respiratorias bajas, ya que pueden mejorar la capacidad pulmonar y cardiovascular. Algunos
ejemplos de ejercicios aerdbicos incluyen caminar, correr, andar en bicicleta y nadar.

En la rehabilitacion de pacientes con infecciones respiratorias bajas, se recomienda empezar
con ejercicios aerdbicos de baja intensidad y duracion, e ir aumentando gradualmente conforme
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el paciente vaya mejorando. Los ejercicios deben ser supervisados por un profesional de la
salud yajustados segun las necesidades y capacidad del paciente. (8)

Es importante destacar que la duracion e intensidad de los ejercicios aerobicos debe ser
individualizada para cada paciente, ya que factores como la edad, el estado de salud general y

la gravedad de la infeccidn respiratoria pueden influir en la capacidad del paciente para realizar
ejercicio.

12.8.3. Entrenamiento de fuerza

El entrenamiento de fuerza también puede ser beneficioso en la rehabilitacién de pacientes con
infecciones respiratorias bajas. Este tipo de entrenamiento puede mejorar la capacidad muscular

y la resistencia, lo que puede ayudar a mejorar la capacidad de realizar actividades cotidianas y
reducir la fatiga.

Algunos ejercicios de entrenamiento de fuerza que pueden ser Utiles incluyen ejercicios de
resistencia con pesas 0 bandas elasticas, sentadillas, levantamiento de piernas, flexiones de
brazos y planchas. Es importante trabajar con un profesional de la salud capacitado para

desarrollar un programa de entrenamiento de fuerza adecuado y seguro para cada paciente
individual.
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12.8 4.Estiramientosy movilidad

Los estiramientos y la movilidad son componentes importantes de cualquier programa de
rehabilitacion respiratoria para infecciones respiratorias bajas. Estos ejercicios ayudan a
mejorar la flexibilidad muscular y articular, lo que puede mejorar la capacidad pulmonar y la
respiracion. (9)

Algunos ejemplos de estiramientos y movilidad incluyen:

Estiramiento del cuello: Con la cabeza en posicion neutral, incline la cabeza hacia un lado y
sosténgala durante 15-30 segundos antes de cambiar de lado.

Estiramiento de hombros: Levante un brazo por encima de la cabeza y doble el codo, agarrando
el codo con la mano opuesta y tirando suavemente hacia el centro de la espalda. Mantenga
durante 15-30 segundos antes de cambiar de lado.

Estiramiento de espalda: Siéntese en una silla con los pies planos en el suelo y las manos en las
rodillas. Lentamente, gire el torso hacia un lado, sosteniendo la posicién durante 15-30
segundos antes de cambiar de lado. (7,8)

Estiramiento de piernas: Siéntese en una silla con los pies planos en el suelo. Levante una
pierna y estire la rodilla lo mas posible, manteniendo la posicién durante 15-30 segundos antes
de cambiar de lado.

12.9 MOVILIDAD DE SECRECIONES REHABILITACION EN INFECCIONES
RESPIRATORIAS BAJAS

El manejo adecuado de las secreciones es una parte importante de la rehabilitacion en
infecciones respiratorias bajas. Los ejercicios de tos y respiracion profunda pueden ayudar a
movilizar las secreciones de las vias respiratorias hacia la garganta para que puedan ser
eliminadas mediante la expectoracion.
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Ademas, existen técnicas especificas de movilizacion de secreciones que pueden ser Utiles en
casos de acumulacion excesiva de moco en las vias respiratorias, como la percusion y vibracion
torécicas y la espiracion forzada lenta. Estas técnicas pueden ser realizadas por un terapeuta
respiratorio o un fisioterapeuta entrenado en el manejo de las secreciones respiratorias.
También es importante mantener una hidratacion adecuada para ayudar a fluidificar las
secreciones y facilitar su eliminacion. (8)

12.9.1. TECNICA DE PERCUSION REHABILITACION EN INFECCIONES

RESPIRATORIAS BAJAS

La técnica de percusién es una técnica de fisioterapia respiratoria utilizada en la rehabilitacion
de pacientes con infecciones respiratorias bajas, como la bronconeumonia. Consiste en aplicar
golpes suaves con las manos en la espalda y el térax del paciente para ayudar a mover las
secreciones hacia las vias respiratorias mas grandes y facilitar su eliminacion.

La técnica de percusion se realiza con el paciente acostado boca abajo o de lado, y el
fisioterapeuta o cuidador aplicando golpes suaves y ritmicos en la espalda y el térax del
paciente con las manos, mientras este realiza respiraciones profundas y toses para movilizar y
expulsar las secreciones. Esta técnica puede ser complementada con otras técnicas de
fisioterapia respiratoria, como la vibracion y el drenaje postural. (8,9)

12.9.2. TECNICA DE VIBRACION TORACICAS REHABILITACION EN
INFECCIONES RESPIRATORIAS BAJAS

La técnica de vibracion torécica es una técnica de fisioterapia respiratoria que se utiliza en la
rehabilitacion de pacientes con infecciones respiratorias bajas. Consiste en aplicar vibraciones
ritmicas y controladas en la pared toracica del paciente, lo que ayuda a movilizar y eliminar las
secreciones pulmonares acumuladas en los bronquios y las vias respiratorias.

Vibracion Toracica
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La técnica se realiza colocando las manos sobre la pared toracica del paciente y aplicando
vibraciones con un movimiento rdpido y repetido. Esto puede hacerse manualmente o
utilizando dispositivos de vibracién, como chalecos de terapia de vibracion o dispositivos
portétiles.

Es importante que la técnica de vibracion toréacica sea realizada por un profesional de la salud
capacitado en fisioterapia respiratoria, ya que se requiere una técnica adecuada y la aplicacion
de la cantidad correcta de fuerza para evitar lesiones al paciente. (9)

12.9.3.- TECNICA DE ESPIRACION FORZADA LENTA REHABILITACION EN
INFECCIONES RESPIRATORIAS BAJAS

La técnica de espiracion forzada lenta (ELPr) es un ejercicio de entrenamiento de la tos que se
utiliza como parte de la rehabilitacion respiratoria en pacientes con infecciones respiratorias
bajas y enfermedades pulmonares cronicas.

Esta técnica implica exhalar lentamente a través de la boca mientras se comprime el abdomen
hacia adentro para eliminar las secreciones bronquiales. ELPr es una técnica efectiva para la
eliminacion de secreciones en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, fibrosis
quistica y bronquiectasias. (9)

Ademas, se ha demostrado que mejora la capacidad pulmonar y reduce la frecuencia y duracion
de las exacerbaciones en estos pacientes. Es importante que la técnica sea ensefiada y
supervisada por un profesional de la salud capacitado para garantizar que se realice de manera
adecuada y segura.

12.9.4. DRENAJE POSTURAL:

El drenaje postural es una técnica Gtil en el tratamiento de varias enfermedades respiratorias,
como la bronquitis, la neumonia y la fibrosis quistica. También puede ser (til en el tratamiento
del crup y otras enfermedades que afectan las vias respiratorias superiores.

El objetivo del drenaje postural es mejorar la funcion respiratoria del paciente y prevenir
complicaciones respiratorias como la infeccion pulmonar. El drenaje postural debe ser
realizado por un fisioterapeuta capacitado y puede combinarse con otras técnicas de fisioterapia
respiratoria, como la vibracién toracica y la tos asistida. (9)

Es importante destacar que el drenaje postural no es recomendado en casos de crup agudo o en
nifios con obstruccion grave de las vias respiratorias. En estos casos, es necesario buscar
atencién médica de inmediato y seguir las indicaciones del médico tratante para el tratamiento
adecuado.
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A continuacién, se describen algunos ejercicios de drenaje postural que pueden ser utilizados
en la rehabilitacion respiratoria:

Ejercicio de percusion: Este ejercicio se realiza golpeando ligeramente la zona del térax con las
manos en diferentes posiciones, para ayudar a movilizar las secreciones de los pulmones hacia
la garganta. (10)

Ejercicio de vibracion: Este ejercicio se realiza vibrando la zona del torax con las manos o con
un dispositivo especifico, para ayudar a movilizar las secreciones de los pulmones hacia la
garganta.

Ejercicio de oscilacion: Este ejercicio se realiza colocando al paciente en diferentes posiciones
para facilitar el drenaje de las secreciones de los pulmones hacia la garganta.

Ejercicio de tos asistida: Este ejercicio se realiza ayudando al paciente a toser, para ayudar a
eliminar las secreciones de los pulmones.

Ejercicio de respiracion profunda: Este ejercicio se realiza inspirando profundamente y
manteniendo el aire en los pulmones por unos segundos antes de exhalar, para ayudar a
movilizar las secreciones de los pulmones hacia la garganta.

12.10 DIETA EN REHABILITACION EN INFECCIONES RESPIRATORIAS
BAJAS
La alimentacion adecuada es esencial para apoyar la rehabilitacién en infecciones respiratorias

bajas. La dieta debe ser rica en nutrientes para ayudar a fortalecer el sistema inmunoldgico y
proporcionar la energia necesaria para el ejercicio y la actividad fisica. (10)

Se recomienda una dieta rica en frutas y verduras para proporcionar una amplia gama de
vitaminas y minerales. Las proteinas magras como el pollo, el pavo, el pescado y las legumbres
son importantes para ayudar a reparar y reconstruir los tejidos dafiados.

Ademas, se debe asegurar una adecuada hidratacion, bebiendo suficiente agua y liquidos para
ayudar a aflojar las secreciones y mejorar la tos y la expectoracion.
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