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RESUMEN

Las enfermedades que afectan al aparato respiratori nuestro medio son los
principales motivos de consulta médica. Entre setgiaemos a las enfermedades cronico
degenerativas, como la Enfermedad Pulmonar Obstauroénica, la tuberculosis
pulmonar y a la fibrosis pulmonar cuya prevaleneia los ultimos afios ha
incrementado por la exposicion permanentementeitanies y como secuela de los
errores diagndsticos y de tratamiento de otrasref#ades potencialmente tratables y
superables como son la tuberculosis, neumoniasbrEinquitis entre otras, que han
sido sub diagnosticadas e incluso mal diagnostgggenr lo tanto mal tratadas. Por esta
razon se realizd el presente trabajo investigaémoel Hospital Provincial General
Docente Riobamba al universo de pacientes que eaudal Servicio de Neumologia en
el periodo de estudio de abril a julio del 2010 coadro clinico sugestivo de patologia
cronica a quienes se los ha estratificado por edexlp, procedencia, antecedentes
patolégicos personales, historia laboral, histdeaexposicion, manifestaciones clinicas,
criterios tomogréficos y criterios radioldgicos.t&Esestudio es de tipo descriptivo,
analitico, de campo, longitudinal prospectiva, tuede realizados los respectivos
examenes incluyendo la TAC simple, se han encdmt?® casos de fibrosis pulmonar
en el periodo abril — julio de 2010 de un total 22 casos atendidos, lo cual
corresponde al 12% de todos los casos tratadogaoelitercer lugar luego de la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, las oifews del tracto respiratorio
superior; existe mayor prevalencia en amas de gaggicultores lo que se debe a la
exposicion a irritantes en donde predomina el talyadrumo de lefia. Segun los criterios
radiol6gicos y tomograficos encontrados podemogrobs que en el 80% de los casos
se cumplieron con los criterios tomograficos pavaficmar el diagndstico de fibrosis
pulmonar mientras que en la radiografia se evidéacgue un 12% de los pacientes

presentaban cambios sugestivos de fibrasislo cual hemos comprobado la hipoétesis.



SUMMARY

Diseases affecting the respiratory system our enwient are the main reasons for
care. These have a chronic disease degenerate@sds such as Obstructive Pulmonary
Disease Chronic pulmonary tuberculosis and fibrasig with a prevalence in recent
years increased by exposure permanently irritadtaana consequence of misdiagnosis
and treatment of other potentially treatable andl lsa overcome such as tuberculosis,
pneumonia, sinobronquitis among others, which hdéesn sub diagnosed and
misdiagnosed even at so ill treated. For this nmeasee undertook the present
investigative work at the Provincial General HoapbRiobamba Teaching the universe
of patients attending Service of Pneumology ingtugly period April to July 2010 with
clinical picture of chronic diseases who they hdeen stratified age, sex, origin,
medical history personal, work history, exposurgdry, clinical manifestations and CT
criteria radiological criteria. This study is daptive, analytical, field, longitudinal
prospective study conducted after the respectivglsi tests including CT, have found
25 cases of pulmonary fibrosis in the period Aptily 2010 a total of 212 cases treated
which corresponds to 12% of all cases treated rahkd after Pulmonary Disease
Chronic Obstructive tract infections upper respiratthere is a greater prevalence in
love farmers home and what is caused by exposuieitants dominated the snuff and
wood smoke. According to the radiological and torap@ic found we can see that 80%
of cases it met the criteria for CT confirm thegiiasis of pulmonary fibrosis while X-
ray that was evident that 12% of patients had cbsusgggestive of fibrosis with which
we tested the hypothesis.



INTRODUCCION

Al estar inmersos en el fascinante mundo de la diegliasumimos la responsabilidad
de dar respuesta a muchas inquietudes con respecialquier proceso nosologico; asi
como también debemos estar en la capacidad deodidggar eficazmente cualquier
enfermedad para asi alcanzar el éxito terapédicembargo recordemos que el cuerpo
humano es una de las creaciones mas complejas perfastas de la creacion. Al estar
compuesto por varios aparatos y sistemas debenesgifichr las manifestaciones
nosolégicas de cada uno de ellos recordando larterpma que tienen, es por eso, que
siendo también el aparato respiratorio parte de ewtravilloso organismo, debemos
saber identificar las patologias mas prevalentes pueden afectarlo y debemos
relacionarlo con los factores existentes en nueskedio que pueden convertirse en
irritantes para este importante aparato de nuesggo como por ejemplo, el humo de
lefia que es uno de los principales irritantes esstna medio por las condiciones de
vida y las costumbres de las personas de nuestvinpia y ciudad. También debemos
recordar la alta prevalencia de tuberculosis y rias necrotizantes que al no ser
tratadas oportuna y adecuadamente dejan como &ecuséveras lesiones
broncopulmonares que afectaran la calidad de valasios pacientes. Otro de los
factores que no debemos olvidar es el alto consdentabaco, todos estos factores a
corto o largo plazo pueden dejar secuelas y unlasienas importantes es la fibrosis
pulmonar la misma que termina provocando incapdcida los pacientes que la
padecen, por esta razon he decidido hacer mi telsirggado acerca de este importante
tema en el Hospital General Docente Riobamba edelah realizar mis practicas de
externado e internado pude evidenciar la altademiia de esta patologia

subdiagnosticada por la falta de auxiliares derdiatico de ultima tecnologia.

Al contar en nuestro Hospital de un tomégrafo ag@hputarizado pretendo establecer
y precisar este diagnostico y asi evitar que abemtratado adecuadamente progrese
hacia la invalidez respiratoria.



El estudio fue realizado durante el periodo alulio del 2010 en todos los pacientes
con antecedentes patologicos respiratorios cronfiswria de exposicion a irritantes y
que presentaron sintomatologia respiratoria conmot@® cronica, disnea progresiva y

sobre infecciones a repeticion.



CAPITULO |
MARCO REFERENCIAL
1.1 Planteamiento del Problema

Al ser el Cuerpo Humano una de las creaciones mdsgbas de la creacion es
importante que nosotros como médicos generalesnesten la capacidad de
resolver cualquier patologia que afecte su integrisbbre todo la patologia del
aparato respiratorio que es uno de los principalesvos de consulta en los 3
niveles de atencion; recordando que somos sespsibosociales y que estamos
en permanente interaccion con el medio ambientéepdd muchas veces el
ambiente externo generar dafio en la salud por naediactores irritantes para el
ser humano como son el tabaco, la ceniza volcaaidaymo de lefia al que se
expone la gran parte de la poblacién de los sectarales, ademas al existir alta
prevalencia de enfermedades cronico degeneratidats aparato respiratorio
como son la enfermedad pulmonar obstructiva cronidzerculosis pulmonar,
neumonia necrotizante las cuales dejan como sefiiniglsis pulmonar.

La realizacion del presente trabajo de investigadiéne como finalidad la
revision de la patologia respiratoria cronica deidaaérea inferior. Igualmente el
fin de la investigacion es evitar el sub diagn@stitie existe en este tipo de
enfermedades y reconocer la importancia y la verdagrevalencia que tiene la
fibrosis pulmonar en nuestra poblacion.

Uno de los sintomas predominantes de la patolaggpiratoria es la tos que
viene a ser la primera razén de consulta médida pablacion en general por lo
que es de vital importancia realizar una adecuadanaesis para identificar
caracteristicas como horario de la tos, la intesigeriodicidad y si esta o no
acompafada de expectoracion. Ademas se debe raaliznalisis semioldgico

minucioso de este sintoma para no cometer erraagadasticos y de tratamiento,



que desgraciadamente es comun en el ejercicio gedlstica médica a todo
nivel, sobre todo en la atencién primaria de salud.

Para poder realizar este analisis debo invesiigapresencia de signos y
sintomas que me permitan realizar un adecuado @stiga diferencial de las
diversas patologias del aparato respiratorio.

Adicional a esta problematica existen otros sigh@wital importancia para el
diagndstico y tratamiento adecuado y que tienervgueon manifestaciones del
arbol bronquial como son la disnea y ruidos solae@ds que por si solos
podrian confundirnos, llegando a conclusionesvegaidas, por lo que es en
este caso indispensable apoyarnos en los auxildgediagnostico para tener
éxito en la conclusién a la que lleguemos en este atilice la tomografia axial
computarizada para llegar al diagnéstico de filsrquilmonar y poder tratar

adecuadamente a los pacientes luego de tenemealodigco adecuado.
1.2. Formulacion del problema

¢, Cual es la prevalencia de la fibrosis pulmonenrsggaria confirmada mediante
tomografia axial computarizada en los pacienteadales en el servicio de
Neumologia en el Hospital Provincial General DoeeRiobamba durante el
periodo abril - julio del 20107

1.3. OBJETIVOS
1.3.1. Objetivo General

Determinar la prevalencia de la fibrosis pulmorenusidaria mediante la
realizacion de la tomografia axial computarizadarapel diagnostico
precoz y tratamiento oportuno que mejore la calidadvida de estos

pacientes

1.3.2. Objetivos Especificos



» Determinar la prevalencia de fibrosis pulmonar ecigntes atendidos
mediante el examen clinico y los auxiliares de miistjco, en el Servicio de
Neumologia del Hospital Provincial General DocenRiobamba,
estratificada por edad y sexo en el periodo del&stu

» Determinar la residencia y ocupacibmlos pacientes atendidos por esta
enfermedad

» Analizar los signos tomogréficos encontrados ea &gt de patologias y
correlacionar con los hallazgos de la radiogradtaredar de térax.

» Determinar los antecedentes epidemioldgicos, pgitdé e historia de
exposicion a factores irritantes ambientales quelan influir en la aparicion

de esta patologia.
1.4. Justificacién e Importancia

En la practica diaria de la Medicina, la patologéapiratoria es una de las
principales consultas que el profesional de ladsalebe atender en los tres
niveles de atencidn y recordando la semiologianlasifestaciones clinicas de la
patologia de las vias aéreas superior e inferiorcemunes, por lo que pueden
llevar a confusiones el momento del diagndsticao, Ipoque es importante la
determinacion mediante la anamnesis de antecedeatt@sgicos de importancia
como tuberculosis que es una de las patologiasreéca® en nuestro medio y la
cual muchas veces no es diagnosticada o es matdradejando terribles
secuelas como la fibrosis; asi como también el @ania exposicion a irritantes
como humo de tabaco, humo de lefia entre otrogugaen nuestro medio es
muy comun que en las zonas rurales sobre todo hasgaalta incidencia de

exposicion a este tipo de irritantes.

Por esta razon es importante conocer el concefitdpgia, fisiopatologia y
tratamiento y poner énfasis en los auxiliares agridstico como la radiografia

estandar de térax y sobre todo la tomografia eceahputarizada, que en la



fibrosis pulmonar nos ayudaria a determinar elratico definitivo, por lo que
en este trabajo se analizardn los signos tomoggaftaracteristicos en esta

patologia.

Al hacer una revision de los trabajos investigaivelacionados con esta
patologia, no se han encontrado estudios relacisnatl respecto, por lo que

considero indispensable realizar esta investigaoédita en nuestro pais.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO
2.1 Posicionamiento personal

La patologia cronica del aparato respiratorio delséir la importancia que merece por
lo que debe ser analizada en todos los nivelegateian, especialmente la Fibrosis
Pulmonar ya que al no ser tratada adecuadamentde pp®gresar hasta tornarse
incapacitante para la persona por lo que al realgte estudio y encontrar una alta
prevalencia de fibrosis debemos estar en la capdale diagnosticarla a tiempo para
evitar complicaciones que resulten incapacitanéea pl paciente por lo que al realizar
este trabajo investigativo pretendo también dasrcer el concepto, etiologia, clinica ,

diagnadstico y tratamiento de esta enfermedad.
2.2 Fundamentacion teérica

El tema de fibrosis pulmonar no ha sido revisado Ips profesionales médicos en

nuestro medio y tampoco se pudo encontrar estndicienales al respecto.

La revision bibliografica que se presenta a comiinin explica en primer lugar la
embriologia, anatomia, fisiologia, semiologia derato respiratorio y posteriormente
la definicion, fisiopatologia, manifestaciones idas, diagnéstico y tratamiento de
fibrosis pulmonar para entender y aprender softeeiportante patologia y asi aplicar
en la practica diaria para llegar al diagnosticecaddo y de esta manera al tratamiento

preciso.
Aparato respiratorio

El aparato respiratorio tiene por funcidn asegui@ cambios gaseosos entre
el aire atmosférico y la sangre. Estos cambios ealizan a través de la
membrana alveolar de los pulmones donde el aira gahgre se hallan separados

por una delgada barrera celular. Los pulmones spoes, los 6érganos



respiratorios esenciales. El aire y la sangre Hega ellos por las vias aéreas

y los vasos pulmonares.

Anatomia de la via aérea inferior
Traquea:

La Traquea es un conducto que sigue a la larirtgenyina en el térax dando dos ramas
de bifurcacion, los bronquios. En el vivo, la trégutermina mas abajo que en el
cadaver, a nivel de la quinta vértebra dorsal, eap#o por arriba en el borde inferior
de la sexta vértebra cervical.

Ademas tiene la forma de un tubo cilindrico, apilandacia atrds. La trdquea se
encuentra ligeramente aplanada y transversalmenta arriba.

La longitud total de la traquea en los adultose4 2l centimetros en el hombre y de 11
centimetros en la mujer.

P = Insicién yugular del esterndn
1{- Impresion adrtica
) A Ligamento wterbronqueal
Bifwrcacica = ’ L
traque sl ‘4 y %




Fig. 2.1 Vista anterior de la traquea

Fig.2.2 Vista posterior de la traquea
Bronquios:

A la altura de la articulacion del mango con laahd¢l esternén, la traquea se bifurca en
los bronquios fuente o principales, derecho e egiai, formandose hacia el interior de
la traquea un espolon medianamente agudo o carinaipgal. Dado que el bronquio
derecho se desvia menos del eje de la traqueaasefenuente que los cuerpos extrafios
aspirados y las sondas introducidas por la trageetesvien hacia el pulmon derecho.

Por sucesivas dicotomias (divisibn de dos en des)fosman alrededor de 11
generaciones de bronquios para los diferentes débulsegmentos y subsegmentos.
Estos conductos o bronquios se caracterizan posept& placas de cartilago
incompletas, que son mas escasas a medida quarseawacia la periferia. En cambio
los bronquiolos tienen fibras musculares abundants/uelven la via aérea como una
red helicoidal que llega hasta los bronquiolosiragpios. Cada uno de los bronquios

penetra en su pulmén y lo hacen por la region déwe la cara mediastinica, en lo que



le llaman hilio pulmonar, en el pulmon también antpor el hilio las arterias y las ver
pulmonares, y las arterias y venas bronquiales,veaaque los bronquios estan der
de los pulmones forman el arbol bronquial. En garee estima que un indduo adulto
y sano tiene un espacio muerto de aproximadaméitenl., a partir de los bronquiol
terminales se siguen dividiendo para dar lugaranduiolos respiratorios y est
terminan en los sacos alveolares, es ahi dondeoseqen los intercamks de gases.
Todas las estructuras situadas después de losutogjterminales se conocen cor

nombre de acino o lobulillo pulmonar y es dondeegdiza el intercambio de gas
Alveolos

Un alvéolo es una zona ahuecada. Los alvéolos malme son Is diverticulos
terminales del arbol bronquial, en los que tiemgatwel intercambio gaseoso entre el
inspirado y la sangre. Entre los dos pulmones sumas 750.000.000 de alvéolos.
los estirasemos ocuparian alrededor de 70 a 100smiadradc

Figura 2.3.Histologia esquematica del alvéolA: espacios aéreos alveolares.
capilares N1: neumocitos tipo I. N2: neumocitosotih. M: macréfagos I tejid
intersticial.
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Tiene forma redondeada y su diametro varia endéupdidad de lerespiracion. Los
alvéolos se comunican entre si por intermedio dertatas de 10 a 15 micras

diametro en la pared alveolar que recibe el nordbrEOROS DE KOHN y que tien
como funcion permitir una buena distribucion de dases entre los alvéolaasi como

prevenir su colapso por oclusion de la via aéréaqmar

Es importante recordar que el intercambio gasems®olo se realiza en los alveolo:

no en toda la unidad respiratoria term
Unidad respiratoria terminal

Formado por bronquiolo teinal, 5 generaciones de bronquiolos respirato
conductos alveolares y sacos alveolares, que estastituidos de una membra

respiratoria.
La cual consta de:
v Una capa mononuclear de sustancias tensioat

v Epitelio alveolar
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Figura 2.4. Unidad respiratoria terminal

La barrera de difusion; entre la unidad respiratéerminal y la sangre esta por tanto

constituida por:

a) una capa de liquido surfactante.
b) el epitelio de la URT.

¢) su lamina basal.

d) espacio intersticial muy delgado.
f) la lamina basal del capilar,

g) el endotelio capilar.

sangre desoxigenada
arteriola pulmonar
ﬂronqmﬂulu

capllares sanguineos

Fig.2.5 Zona de intercambio gaseoso
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Pulmones:

Son dos visceras situadas en la caja toracicaadpmn el diafragma y separados entre
si por el mediastino. Es mayor el derecho quecggliézdo, porque este deja un sitio para
el corazdn. Son oOrganos elasticos a causa de teimeosurfactante, son ligeros y
blandos, cada pulmén tiene mas o menos una formga;dla base es inferior y el

vértice superior.

Los pulmones estan formados por los siguientes eems; en el pulmén derecho, el
I6bulo superior consta de los segmentos apicateposy anterior; el I6bulo medio esta
formado por los segmentos lateral y medial, endbllb inferior se identifican los
segmentos béasales: basal superior o apical, basaics, basal medial, basal lateral,
basal posterior. En el pulmén izquierdo formado gas I6bulos, en el 16bulo superior
se aprecian los segmentos: apico posterior (esgianados), y anterior, el segmentos
lingular superior y el lingular inferior; en el @aslel I6bulo inferior izquierdo esta
constituido por los segmentos: basal superior, Ibasterior, basal antero medial

(pueden estar fusionados), el basal lateral ysalg@osterior.

La base del pulmon descansa sobre el diafragnvaéstate esta a la altura de la primera
costilla. La cara mediastinica del pulmén se rela&icon el mediastino y ahi destaca
una estructura que se llama ileo. Las estructurassglen y entran del pulmon a traves
del ileo se llaman pediculo- pulmonar. Internameetencuentran los bronquios, venas
y un tejido conjuntivo cuya mision es dar formgalmén, es de naturaleza serosa, es lo

que se llama pleura.

A cada pulmoén le llega una arteria que es ramaadarteria pulmonar; la arteria
pulmonar derecha es mas larga que la arteria pampquierda, cada arteria pulmonar
se ramifica de acuerdo a sus I6bulos y de acuerlds segmentos, dentro del segmento

pulmonar se ramifica dacuerdo a la ramificacion del bronquio segmentaaista llegar
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a los sacos alveolares para realizar el intercaghseoso también llamado hematosis,
cada pulmédn tiene dos venas pulmonares con sangréabque la conducen al atrio

izquierdo del corazon.

Los pulmones estan provistos de vasos linfaticasfocman un plexo linfatico
superficial, dicho plexo esta en estrecha relacidm la pleura visceral, el conjunto de
vasos linfaticos conducen su linfa hacia el hilidnponar con el nombre de linfaticos

bronco pulmonares

Los nervios pulmonares proceden del plexo pulmdieamado en parte por ramas de
los nervios vagos, ramas de la cadena simpétipectiga (derecha e izquierda), cada
plexo pulmonar emite tantas ramas como segmenttEn dermados, las fibras
parasimpaticas pueden transmitir impulsos motdresiaculo liso del arbol bronquial y
puede llegar a producir bronco constriccion, vakdation y secrecion de las glandulas

mucosas del arbol bronquial.

Fig.2.6 - Vision de la cara lateral del pulmén dereho.
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Obsérvese el color del dibujo gris-negruzco y nudedel pulmén como consecuencia
del depdsito de particulas de polvo debajo dedarplvisceral, como ocurre a lo largo
de la vida (“Pigmento Antracético”).

Pleura

Representa una tunica serosa, brillante y lisa. cCtoda serosa, posee 2 membranas,
una que se adhiere intimamente al pulmén (pleweexdl) y otra que reviste el interior
de la cavidad toracica (pleura parietal). Entre @nbe forma una fisura (la cavidad
pleural), ocupada por una pequefia cantidad dedbculeural que actia como lubricante

y permite el deslizamiento de ambas hojas pleurales

La pleura visceral carece de inervacién sensitivantras que la parietal si posee
inervacion sensitiva, esto hace que los procesesafgctan a la pleura parietal sean
extremadamente dolorosos. La pleura parietal s&ledien 3: pleura costal, pleura

diafragmatica y mediastinica.

Fisiologia del aparato respiratorio
Generalidades.

El tracto respiratorio esta compuesto por variageggeiones, los bronquios principales
izquierdo y derecho son de 12 generacion, losgwios lobares 22 generacion, los
segmentarios 32 generacion hasta llegar a losolakséhay cerca de 20 a 25
generaciones. Las 11 a 16 generaciones correspoludebronquios y bronquiolos de
conduccion (Fig. 2.7), luego de lo cual tenemasrahquiolo terminal el mismo que se
continlla con 5 generaciones de bronquiolos respioat los conductos alveolares y
finalmente los sacos alveolares. Esto constituyeUNMIDAD RESPIRATORIA

TERMINAL, que es la unidad anatomo funcional dehrapo respiratorio, es decir la
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porcién anatdmica donde se cumple la funcion bagieaes el intercambio gaseoso. '
Fig.2.7. Adicionammente se produce el moco que junto a la pareddailiatrapa

particulas y lubrican la superficie de las viazas
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Fig. 2.7. Arbol bronquial.

La funcién principal del aparato respiratorio esdéaaportar al organismo el suficie
oxigeno necesaripara el metabolismo celular, asi como eliminari@ido de carbon

producido como consecuencia de ese mismo metaloc
El proceso de la respiracion puede dividirse etrowgtapas mecanicas principa

1. Ventilacién pulmonar: significa entrada y salédde aire entre la atmosfera y

alvéolos pulmonares.
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2. Perfusion pulmonar. permite la difusion del oxigeno y diéxido de aarb entre
alvéolos y sangre.

3. Transporte: de oxigeno y diéxido de carbono en la sangreuidbs corporales

a las células y viceversa, debe realizarse corastogninimo de energia.
4. Regulacion de la ventilacion
Ventilacion pulmonar.

Se denomina Ventilacion pulmonar a la cantidadidecae entra o sale del pulmén cada
minuto. Si conocemos la cantidad de aire que ented pulmén en cada respiracion (a esto
se le denomina Volumen Corriente) y lo multiplicamaor la frecuencia respiratoria,

tendremos el volumen / minuto.

Volumen minuto = Volumen corriente x Frecueneigpiratoria

g

inspiraniﬁn Espiracidn
Fig. 2.8 Ventilacion pulmonar

De todo el aire que entra en los pulmones en @asfaracion, solo una parte llega a los
alvéolos. Si consideramos un Volumen Corriente (8£)500 cc en una persona sana,

aproximadamente 350 ml llegaran a los alvéolosQ/rhbse quedaran ocupando las vias
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aéreas. Al aire que llega a los alvéolos se lerdgr@VENTILACION ALVEOLAR, y es

el que realmente toma parte en el intercambio gasamire los capilares y los alvéolos.

Al aire que se queda en las vias aéreas, se lenden®ENTILACION DEL ESPACIO
MUERTO, nombre que le viene al no tomar parte erntrcambio gaseoso. A la

ventilacion alveolar también se denomina ventilaeficaz.

El espacio muerto se divide en:

1. Espacio muerto anatdmicse extiende desde las fosas nasales, pasanda por |

boca, hasta el bronquiolo terminal. El volumenste espacio es de 150 ml (VD.).

2. Espacio muerto fisiologicoEs igual al anatomico en el sujeto normal. Solo en

condiciones patoldgicas (enfisema, etc.), es tlisihanatémico y comprende los alvéolos

gue estan hiperinsuflados y el aire de los alvésdtén ventilados pero no perfundidos.

3. Espacio muerto mecanic&s aquel espacio que se agrega al anatomico pooduc

de las conexiones de los equipos de ventilacidficaito de anestesia.

El espacio muerto puede aumentar con la edad édidp de elasticidad al igual que

durante el ejercicio y disminuir cuando el indivacadopta el decubito.
Mecanica de la ventilacién pulmonar

En la respiracion normal, tranquila, la contraccd®nlos musculos respiratorios solo
ocurre durante la inspiracion (proceso activo) y dapiracion es un proceso
completamente pasivo, causado por el retrocesdicelade los pulmones y de las

estructuras de la caja toracica.

En consecuencia, los musculos respiratorios norergknsolo trabajan para causar la

inspiracion y no la espiracion. Los pulmones pudtikarse y contraerse por:

1. Por movimiento hacia arriba y abajo del diafrag@argando o acortando la

cavidad toracica.
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2. Por elevacién y depresion de las costillas, aumeiotay disminuyendo

didmetro A - P de la misma cavidad.

; Mésculos
7" del cuello

Musculos
intercostales

Musculos
abdominales

Fig. 2.9. Mdsculos que intervienen en la ventdagbulmonar

Mdusculos inspiratorios mas importantes

Inspiracion:
El zire entra en lo= pulrmones

Contraceion de los midsculos

Traquea pectorales menores

Expansidn de

Contraceidr
To=s pulmones

de Tos pulnm

Contraccidn d
lo=s misculos
intercostale:

Contraccidn y descensa del diafragrma

Fig. 2.10 Mdsculos que participan en la inspiracion

Diafragma

Durante la inspiracion se aplana, desciende pangatar el volumen toracico.
Durante la espiracion se eleva para disminuir klnaen.

Una respiracion normal y tranquila puede logracdansente con el diafragma
Intercostales externos

Tiran las costillas hacia arriba y hacia fuera
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Aumentan los diametros AP y laterales del torax

Son musculos inspiratorios

Intercartilaginosos parasternales

Se Originan en el borde inferior de los cartilagostales, del cartilago costal situado
por encima se insert@m el borde superior del cartilago situado por jgebba
disposicibon de las fibras es casi vertical. Son auids inspiratorios

Su Inervacion esta dada por levios intercostales
Esternocleidomastoideo:

Se origina en la punta de la apofisis mastoidesuecara posterolateral asi como en la

linea nucal superior.

Se insertaobre la clavicula y el esterndn. El haz esteraalestaca de la cara anterior

del manubrio esternal y el haz clavicular se imsent el tercio medial de la clavicula.

Participan una inspiracion forzada, elevando eraén, extension de las articulaciones
de la zona cervical en una contraccion bilateralvikhiento de rotacion hacia el lado

contrario e inclinacion lateral hacia el mismo lado

Su inervacion esta dada porsamna lateral del nervio accesorio espinal.
Escalenos:

Se origina en las apdfisis transversas de las ciédebras cervicales.

Se inserta en la cara superior de la | costillargé superior de la Il cotilla.

Su accion es la inclinacion lateral del cuello yetdumna vertebral. Elevan vy fijan las

costillas.

Su inervacion esta dada por ramas del plexo kathqui
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Mdusculos espiratorios mas importantes:

. Abdominales
. Intercostales internos
Espiracion:
E1 aire zale de los pulmones
= midsculas
gnares Tragquea
Contraczion

de Tos pulmones

ntraceion de
1= mdsculos
itercostales

Relajacion g elevacion del diafragma

Fig. 2.11 Musculos que participan en la espiracion

Intercostales Internos
Son musculos esencialmente espiratorios

Se contraen durante la espiracion principalmentatia.

Comprimen la caja toracica

Musculos abdominales

Son los masculos espiratorios mas importantes.
Al contraerse deprimen el contenido abdominal yentan la presion intraabdominal.

Esto empuja el Diafragma hacia arriba y disminuyskimen toracico.

Musculos abdominales

Relajacion de 1os misculos
pectorales menores
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Son los musculos espiratorios mas importantes.
Al contraerse deprimen el contenido abdominal yentan la presion intraabdominal.

Esto empuja el Diafragma hacia arriba y dismindyekimen toracico.
Adaptabilidad pulmonar (compliance).

Es la facilidad con que los pulmones se dejanrigftarelacion a la presion de inflacion.
Esto significa que cada vez que la presion alvealanenta en 1 cm de H20, los

pulmones se expanden 130 ml
Factores que causan distensibilidad anormal:

Estados que produzcan destruccion o cambios fila®tio edematosos de tejido

pulmonar o que bloquee los alveolos.

Anormalidades que reduzca la expansibilidad deaja toracica (xifosis, escoliosis
intensa) y otros procesos limitantes (pleuritisrdilta o musculos paralizados y
fibroticos, etc.).

Volumenes pulmonares:

Para facilitar la descripcion de los acontecimisrdarante la ventilacion pulmonar, el
aire en los pulmones se ha subdividido en divepsogos del esquema en 4 volimenes

diferentes y 4 capacidades diferentes:

A. Volumen corriente (vt) o volumen tidaés el volumen de aire inspirado o

espirado durante cada ciclo respiratorio, su viatmmal oscila entre 500 - 600 ml en el
varon adulto promedio. Su calculo se logra muttglido un valor en mililitros que

oscila entre 5 - 8 por los Kg. de peso.

B. Volumen de reserva inspiratoria (VRWolumen de aire maximo que puede ser

inspirado después de una inspiracion normal.
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C. Volumen de reserva espiratoria (VREplumen de aire maximo que puede ser

expirado en espiraciéon forzada después del finahadeespiracién normal.

D. Volumen residual (VR)Volumen de aire que permanece en el pulmon desjgués

una expiracion maxima.

Al hablar de volumenes es importante mencionarsjaremetria la misma que permite

registrar el volumen de aire que se respira asrdeétiempo.

Se puede diferenciar mediante varias medicionegnésrmedades restrictivas de las

obstructivas gracias a la espirometria.
Volumen espiratorio forzado en el primer segundBRY.

Mide el volumen de aire que puede espirarse enrekep segundo de la capacidad vital
forzada. Depende del volumen pulmonar y del torax eomo también de la

permeabilidad de las vias aéreas y del esfuerzoadeinte.
El valor absoluto de VEF1 es dependiente de dderkzs:

. De la existencia de obstruccién bronquial, que e@sque deseamos
evaluar.

. Del tamafio pulmonar, ya que los individuos con ma&F tendran un
mayor VEF1.

Por lo tanto, un valor absoluto de VEFL1 inferioloanormal puede deberse a la
existencia de obstruccion de las vias aéreas o aaemfermedad restrictiva, que

disminuya el volumen pulmonar, aunque no existarobsion.
Capacidad vital forzada (CVF)

Es el maximo volumen de aire que puede espirar ngividuo después de una
inspiracion maxima. Es un indicador del tamafo wman. Por lo tanto, la CVF

disminuira en todas las enfermedades en que ekstanucion del volumen pulmonar
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funcionante (enfermedades restrictivas), por rellercolapso alveolar, por aumento de

la rigidez de las paredes alveolares o por otrasamsmos.
Relacion VER/CVF

Para aislar el efecto del tamafio pulmonar, se lkealluVEF1 como porcentaje de la
CVF. Los individuos normales espiran durante ehprisegundo entre un 70 y 80% de
la CVF. Por lo tanto, una relacién VEF1/CVF menoe dp esperado indica obstrucciéon
de las vias aéreas; en cambio, los pacientes denmetades restrictivas tienen una
caida proporcional de la CVF y del VEFL1, por lo tpeelacion entre ambos parametros

se mantiene dentro de los limites normales (varrgig.12).

NORMAL OBSTRUCTIVD RESTRICTIVD

VEF1/CVF  75% 44% 81%

Figura 2.12 Patrones espirometricos: obstruccistriccion y normal

Como ya se ha mencionado todos estos valores gmntantes para la determinacion de

los patrones obstructivos y restrictivos.

Asi tenemos que un patron obstructivo se defineocama reduccién del flujo
espiratorio maximo respecto de la CVF y se detegtdiante la relacion VEFCVF que

serd menor de 70%.

Encontraremos:
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CVF normal

VEF; disminuido
VEF/CVF disminuido.
Patron restrictivo

Es la reduccién de la capacidad pulmonar totalegapor alteraciones del parénquima

como en la Fibrosis, o por alteraciones del torde tos musculos respiratorios.
Asi encontramos:

CVF: Disminuido

VEF;. Disminuido

indice de Tifennau: Aumentado

Perfusion pulmonar o riego sanguineo pulmonar.

Se denomina asi al riego sanguineo pulmonar. lcalagion pulmonar se inicia en el
VENTRICULO DERECHO, donde nace la Arteria Pulmorizsta arteria se divide en dos
ramas pulmonares, cada una de ellas se dirige liagialmon. Estas ramas pulmonares se
van dividiendo a su vez en ramas mas pequefadgrarar finalmente el lecho capilar
que rodea a los alvéolos, siendo éste en su comaterial y luego venoso. Del lecho
venoso parte la circulacion venosa que termina®mcuatro venas pulmonares, las cuales

desembocan en la Auricula Izquierda.

Es importante sefalar que al contrario de la @oidh sistémica, las presiones existentes
en la circulacion pulmonar son mas bajas, por ke @gunbién es considerada como un
CIRCUITO DE BAJAS PRESIONES, ya que el ventricubwettho no necesita elevar sus

presiones para enviar la sangre mas alla de los pillmonares.
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Cuando la presioén arterial pulmonar sistélica exabel 30 mmHg vy la presion media de la
arteria pulmonar es superior a 15 mmHg, estamosresencia de un estado de
HIPERTENSION PULMONAR. Estas mediciones se hacediamée el cateterismo, en

ausencia de este, el Unico indicador es el recan@aio clinico.
Distribucion de la perfusion pulmonar:

Como en condiciones normales el ventriculo derexcho necesita bajas presiones para
expulsar un gran volumen de sangre a corta distalecidistribucion de la misma no es
uniforme y esa irregularidad esta relacionada agosicion del sujeto, el volumen minuto
del ventriculo derecho vy la resistencia que puedfi@ter los vasos en determinadas areas

del pulmon.

Los factores hidrostaticos juegan un papel imptetgnasi, cuando el individuo esta en
posicidn erecta, las presiones en los vértices gndnes serdn menores, es decir, que la
perfusion aqui esta disminuida; sin embargo, erzdéass medias ( a nivel de los hilios
pulmonares) la sangre llega a los capilares comitama presion que tiene la arteria
pulmonar, mientras que en las bases ocurre un famimverso a las zonas apicales, pues
las presiones de la arteria pulmonar, se ve patierada por la accion de la gravedad y sus

efectos se suman, es decir, que la perfusionparta baja del pulmén esta aumentada.
Relacion ventilacion - perfusion normal (VA/Q):

Ya hemos visto la forma en que llega el aire gldmones con el fin de que los alvéolos
estén bien ventilados pero no basta con esto, asam que el parénquima pulmonar

disfrute de una buena perfusion para lograr unadarigenacion de los tejidos.

Asi pues es necesario que los alvéolos bien vdosildispongan de una buena perfusion, y
los alvéolos bien perfundidos dispongan de unaduwentilacion. A esto se le denomina

relacion ventilacion-perfusion normal.
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Si no existiera diferencia entre ventilacion alee¢VA) y perfusion (Q), es decir, si todos
los alvéolos fueran equitativamente ventiladosrjupéidos, el intercambio de gases seria

igual a 1, pero las alteraciones que se sefialapdificaran este resultado.

Si tenemos en cuenta que en el individuo en posiei@cta los alvéolos apicales se
encuentran a unos 10 cm por encima del hilio puamaabremos que en ellas la presion
media (PM) de la sangre serd 10 cm de H20 mendadeié de la arteria pulmonar, pues

sera la presion consumida en su ascenso verticial élavértice pulmonar, es decir, que si
a nivel de la arteria pulmonar la PM es de 20 crH2® (aproximadamente 15 mmHg), a

nivel del capilar apical la PM sera de 10 cm de H&@ embargo aunque el riego

sanguineo en esta zona es menor, estos alvéolgsesnsamente de mayor tamafio (mas
ventilados que perfundidos), lo que condiciona wpue parte del aire alveolar no entre en
contacto con el capilar pulmonar, creandose urinento del espacio muerto fisiolégico,

aqui la VA/Q sera >1.

A nivel de la zona media del pulmon, la situacisrdigerente, donde se logra un equilibrio
perfecto de VA/Q pues en ella el intercambio gas@ssnormal (los alvéolos son también

ventilados como perfundidos) y la relacion VA/Q =1.

Y a nivel de los segmentos basales, por haber yormaporte de sangre y por efecto de la
gravedad, las presiones sanguineas aumentan erl@rwa de H20 por encima de la
presién media de la arteria pulmonar, es deciequestos segmentos la perfusiéon es mayor
y las presiones de la sangre a nivel capilar paldeinzar unos 30 cm de H20 y aunque los
alvéolos son mas ventilados que en el resto deingul no son aereados en
correspondencia con el aumento de la perfusion rfemos ventilados que perfundidos),
por tanto la relacion VA/Q sera <1, por lo que étilacion de los alvéolos basales es
insuficiente para el volumen de sangre que atranisgs capilares y por este motivo, parte

de ella queda sin intercambiar gases con el aielal.

A este fendmeno se le denomina SHUNT INTRAPULMONABRCORTOCIR-CUITO

PULMONAR, es decir, que en condiciones normaleg, pgguefia parte de la sangre que
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llega a la auricula izquierda, después de hab&vestado los pulmones, no va totalmente

saturada de oxigeno.

En decubito estas irregularidades son menos irggngss, aunque la perfusion sea mayor
en las zonas posteriores de todo el pulmon, lardist en altura para que la sangre alcance

los capilares de la zona anterior, sera menor ygodo sera mejor irrigada.
Difusion
Generalidades

Se denomina de tal forma al paso de gases a tdevés membrana alveolo-capilar
desde las zonas de mayor concentracion de gaaedeanhenor. Esta membrana recibe
el nombre dé&JNIDAD FUNCIONAL RESPIRATORIA.

El proceso de difusién estd favorecido por lasataresticas anatomo-funcionales del

tejido pulmonar.

El capilar esta en intimo contacto con la pareéadr reduciendo al minimo el tejido

intersticial.

Los capilares forman una red muy amplia que rode&dntente el alvéolo, por lo que

algunos autores lo identifican como una verdadeli@yda de sangre que lo recubre.

El paso de la sangre por la pared alveolar duréieelpo necesario para que la

transferencia de gases resulte efectiva.

La membrana pulmonar es lo suficientemente delgatdao para que sea facilmente

atravesada por los gases.

En condiciones normales, esta membrana es tanddelpze no es obstaculo para el
intercambio, los glébulos rojos a su paso por laazdel capilar en contacto con el
alvéolo, lo hacen de uno en uno debido a la extr@ehgadez del capilar, y antes que

haya sobrepasado el primer tercio de este tenjtga se ha realizado perfectamente el
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intercambio gaseoso, pero en algunas enfermedadie®mares como el SDRA, esta
membrana se altera y dificulta el paso de gasestapto los trastornos de la difusion

son otra causa de hipoxemias.

Todos los gases que intervienen en la fisiologpiratoria son moléculas simples que

se mueven libremente unas entre otras.

Composicion del aire alveolar: relacion con el airatmosférico

Presiones parciales de los gases respiratorios cuando entan v salen de los pulmones
{al nivel del mar)
Aire Aire Lire alveolar | Aire espirado
atmosférico humedificado (mimhg) (minhg)
(mmhg) (mmhg)

2 297 TR | D634 | 74.00% | 568 | T4.9% | D66 74.5%
02 159 20.84% [ 1493 | 19.67% [ 104 | 13.6%0 | 120 15.7%
02 03 0.04% | 0.3 0.04% | 40 5.30% 27 3.6%
H2O 37 0. 5% 47 6.20% | 47 6.2% 47 6. 2%
TOTAL 760 100% | 760 100% | 760 | 100% | Fe0 100%

Cuadro 2.1Composicion del aire alveolar: relacion con el ag atmosférico
Tomado de la Fisiologia de Guyton, 9na edicior§719

La renovacioén lenta del aire alveolar, evita vaoaes de concentraciones sanguineas
de gases; esto hace que el mecanismo de contpilatesio sea mucho mas estable y
evita aumentos y descensos excesivos de la oxigenasular, de las concentraciones
de dioxido de carbono y del pH tisular, cuando s&riumpe temporalmente la

respiracion.
Membrana pulmonar o membrana respiratoria

Intercambio gaseoso entre el aire alveolar y sapgiraonar a través de las membranas

de todas las porciones terminales de los pulm@oeslas siguientes: (Fig. 2.13)
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1. Capa de liquido que reviste al alvéolo y contiegenge tenso activo que

disminuye la tension superficial del liquido allago

2. Epitelio alveolar compuesto de células epitelifiless.

3. Una membrana basal epitelial.

4. Un espacio intersticial fino entre el epitelio aler y la membrana capilar.

5. Una membrana basal del capilar que en muchosdsigee fusiona con la

membrana basal epitelial.
6. La membrana endotelial capilar.

A pesar del elevado namero de capas el espesar mierhbrana respiratoria es de 0,2
micras y en promedio 0,6 micras, la superficialtes de 70 m 2 en adulto normal, el

espacio muerto anatomico es de 10 m2

FMembrana basal
A del capilar

- Endotallo capilar

Membrana

[=F 1+ 1] ~

epitalial e
Epitelic
alvaolar

. o Py
Espacio intersticial

Capa de
liqquaicdo w
agents
tensoactivo

Alvealo Capilar

leuslﬁn de oL oxfgsno B

unrraestructura de O mMmeemibranda resobiratona an
jun corte transwersal.

Fig. 2.13.Membrana pulmonar Tomada de la Fisiologia de Guyton, 9na edicio8,/19
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Factores que afectan la difusion a través de la mdirana respiratoria:

Espesor de la membranguede ser afectado por la presencia de liquiden{afien el

espacio alveolar o intersticial. También se afgda fibrosis pulmonar. La rapidez de

difusion a través de la membrana, sera inversamenpercional al espesor de la misma.

Superficie de la membranpuede estar disminuida como ocurre en el enfisdorale la

ruptura de tabiques alveolares condiciona bulasgu®mportan como grandes cavidades

mucho mas amplia que los alvéolos, pero con redinctzl area de membrana.

Coeficiente de difusion del ggsara la transferencia de cada gas depende diiltdlidad

de cada uno de ellos y de su peso molecular. Laccigul de difusion de la membrana
respiratoria es similar a la del agua, por tanto@2 es 20 veces mas di fusible que el 02y
este 2 veces mas rapido que el N2. La lesion mivgrele la membrana se traduce por
disminucion de la capacidad de transportar O2 Ha@angre, constituyendo un problema

mayor que la capacidad menor de transportar CQ2 abalvéolo.

Gradiente de presiones entre los gases existentas@s lados de la membranka

presion parcial estd determinada por el nimero diamlas que chocan contra la
superficie de la membrana a ambos lados de eltpydasignifica la tendencia de cada gas
de atravesar la membrana. Los gases siempre lseléra@n de la zona de mayor presion a
la de menor presion. La difusion se establece dvde los gradientes de presiones, es
decir, de las distintas concentraciones de los sgasun los diferentes sitios,
proporcionando su movimiento desde las zonas demwncentracion a las de menor

concentracion.
Capacidad de difusion de la membrana respiratoria

La capacidad de la membrana respiratoria de intéi@ un gas ente los alvéolos y la
sangre pulmonar puede expresarse por su capaciddifudion que se define como el
volumen de un gas que difunde a través de la meralpar minuto para una diferencia

de presiéon de 1 mm. de Hg
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En el hombre joven medio, la capacidad de difusiénoxigeno en reposo es de 21
M&min./mm. Hg La diferencia media de presion d2 & través de membrana

respiratoria en respiracion tranquila normal e¢denm. Hg
Variacion de capacidad de difusion de oxigeno durae el ejercicio

Durante el ejercicio vigoroso o en otras situactogge aumentan mucho el flujo

sanguineo pulmonar y la ventilacion alveolar seaehasta unos 65mL/min./mm. Hg y

esto se produce por:

1. Apertura de un numero de capilares previamentetiveas o dilatacion de los

gue estaban abiertos.

2. Mejor ajuste entre ventilacién de alvéolos y padugle capilares alveolares con

sangre.
Captacion del O2 por sangre pulmonar

La PO2 de oxigeno gaseoso del alvéolo es de 104Hgmmientras que la PO2 de la
sangre venosa es de 40 mm. Hg (Fig. 2.17)

Po, alveolar = 104 mm Hg
L Lt o

Pa,sanguinea (mm Hg

ciomn de oxigeno por la sangre capilar pul-
monar. Clc > esta Tigura fue trazada o poartir e los
catos de N W W ulley: Biophys., Jf., 8: 337, 1968

Fig.2.14.Captacion del O2 por sangre pulmonaiTomado de la Fisiologia de Guyton,
9na edicion, 1997
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Difusion celular

Extremo anerf g
del capilar § 40 mm Hg
|~

= Fo, =‘95'¥“'" Hg =213

Difusién de oxigeno desde un capilar tisular alas

células,

Fig. 2.15.Difusion de 02 de capilares a célulaSomado de la Fisiologia de Guyton,
9na edicion, 1997

Es el intercambio de oxigeno entre los capilasddries y las células; esta origina la
conversion de sangre oxigenada en sangre desogl@ena sangre oxigenada que entra
a los capilares tisulares tiene una presion pageiaxigeno de 105 mmHg, mientras que
las células tiene una presion parcial de oxigeomedio de 40 mmHg, debido a esta
diferencia de presiones el oxigeno se difunde deledsangre oxigenada a traveés del
liguido intersticial hasta que la presion parcialakigeno disminuya hasta 40 mmHg

(presion parcial de oxigeno de la sangre desoxiggnérig. 2.19)

En reposo el 25% del oxigeno disponible entracglala, cantidad suficiente para cubrir
las necesidades de las células en reposo. Dugmtntilacion intensa (ejercicio fisico)
se libera méas oxigeno.

Difusion del CO2 desde células de tejidos a capiles tisulares y de capilares

pulmonares a los alvéolos

ST
Extremo arterial

(T 4__“ B Extremo venoso
del capilar K 'f,% \! del capilar

i| 40°'mem H 45 mm Hg) ( ] A5 mmHgl |
\\\\_, mmHg __~7
]

Captacién del didxido de carbone por la sangre
en los capilares

Fig. 2.16.Difusion del CO2 desde células de tejidos a cegsléisulares y de capilares

pulmonares a los alvéold®mado de la Fisiologia de Guyton, 9na edicior§719
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Cuando las células utilizan oxigeno, se conviettermayor parte en CO2 y esto
aumenta la PCO2 intracelular. EL CO2 difunde decédslas a los capilares tisulares y
después es transportado por sangre a pulmones.losEpulmones difunde desde

capilares pulmonares a los alvéolos. El CO2 di&20 veces mas que el O2.
Transporte de oxigeno:

Hasta ahora hemos revisado los caminos que reebr@® para llegar desde el aire
atmosférico hasta los capilares pulmonares. P@gs\ai en la sangre, el oxigeno en su
mayor parte va unido a la Hemoglobina (porcion hemforma de oxihemoglobina y una
parte minima va disuelto en el plasma sanguineo. @3ta razén la cantidad de
hemoglobina es un factor muy importante a tenetuemta para saber si el enfermo esta

recibiendo una cantidad de oxigeno suficiente g@araetabolismo tisular.

Por este motivo, un paciente puede tener una gadanmormal, pero si presenta una
anemia importante (disminuye el nimero de tranagdores del ¢), la cantidad de £que

reciben sus tejidos no es suficiente.

Por ejemplo, 1g de Hb puede combinarse quimican@msociarse con 1.39 ml de O2,
por lo que en 100 ml de sangre, que contiene 15d¢Hleesta puede combinarse
quimicamente con 20 ml de O2, aunque esto depedddeapresion parcial del O2 en la
sangre. Los tejidos consumen 5 ml por 100ml, pguke para un volumen sanguineo de 5 |
se consumiran 250 ml de O2 aproximadamente. Stalde O2 de la sangre es de 1000
ml, en caso de paro cardiaco, este sera consumisiol@ 4 min, por lo que solo tenemos
ese margen para restablecer la circulacion singgeee dafio cerebral, l6gicamente en

dependencia con el estado previo del paciente.

Otro factor a tener en cuenta es la funcion ceadi@i existe una insuficiencia cardiaca, la
corriente sanguinea se va a tornar lenta, se farmaonas edematosas y con ello el
oxigeno que llegara a los tejidos sera posiblemamaficiente para el adecuado

metabolismo tisular.
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En resumen, para que el oxigeno llegue en cangigiéciente a los tejidos, se tienen que
dar tres condiciones indispensables:

a. Normal funcionamiento pulmonar
b. Cantidad normal de hemoglobina en la sangre
C. Normal funcionamiento del corazén y circulacionowdar

Cualquier alteracion en una de estas condicioreeg poner en marcha un intento de
compensacion por parte de las demas, asi una digninde la hemoglobina se intentara

compensar con un aumento de la frecuencia cargligspiratoria, etc.

Existen otras muchas causas que dificultan unspgmate adecuado de oxigeno, pero las

citadas anteriormente son las mas importantes.
Transporte de CO2:

En condiciones de reposo normal se transportansdejidos a los pulmones con cada 100

ml de sangre 4 ml de CO2. El CO2 se transporta sarigre de 3 formas:

1. Disuelto en el plasma.
2. E forma de Carbaminohemoglobina.
3. Como bicarbonato.

Regulacion de la respiracion:

El sistema nervioso ajusta el ritmo de ventilacémeolar casi exactamente a las
necesidades del cuerpo, de manera que la presiguisaa de oxigeno (Po2) y la de
dioxido de carbono (Pco2) dificimente se modifai@rante un ejercicio intenso o en
situaciones de alarma respiratoria, estos mecasisfaoregulacion son el NERVIOSO
(CENTRO RESPIRATORIO) y el QUIMICO.
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Centro respiratorio:

Compuesto por varios grupos muy dispersos de nasitonalizadas de manera bilateral en

el bulbo raquideo y la protuberancia anular.

- Ceantro Neurmotaxic:o

Cuarto
ventricuio -
e — LCeantro apnaustic.o?
oo
respiratono
doarsal
{inspiracican)

Grupo
respiratono
wentral

(Espiracion e inspiraciary)

Vago v
giosofaringeo

T Wias nerviosas
respiratorias

Organizacion det centra respiratosnia.

Fig. 2.17. Organizacién del Centro Respiratorioofada de la Fisiologia de Guyton)

Se divide en 3 acumulos principales de neuronas:

1. Grupo respiratorio dorsal Localizado en la porcion dorsal del bulbo, quedpce

principalmente la inspiracion (funcion fundamental)

2. Grupo respiratorio ventral Localizado en la porcion rectolateral del bulbog g

puede producir espiracion o inspiracion segundasanas del grupo que estimulen.

3. Centro _neumotaxicolLocalizado en ubicacién dorsal en la parte supeat®

protuberancia, que ayuda a regular tanto la freta&omo el patron de la respiracion.

En los pulmones existen receptores que percibdistiension y la compresion; algunos se
hayan localizados en la pleura visceral, otro®sitonquios, bronquiolos e incluso en los

alvéolos. Cuando los pulmones se distienden leptexes transmiten impulsos hacia los
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nervios vagos y desde éstos hasta el centro nesmmralonde inhiben la respiracion. Este
reflejo se denomina reflejo de HERING - BREUER mitéén incrementa la frecuencia
respiratoria a causa de la reduccion del periodta despiracion, como ocurre con las

sefales del centro neumotaxico.

Sin embargo este reflejo no suele activarse prebabite hasta que el volumen se vuelve
mayor de 1.5 litros aproximadamente. Asi pues,ceaser mas bien un mecanismo
protector para prevenir el hinchamiento pulmonasesixvo en vez de un ingrediente

importante de la regulacion normal de la ventilacio
Regulacion quimica:

El objetivo final de la respiracion es conservardancentraciones adecuadas de oxigeno,

dioxido de carbono e hidrogeno en los liquidosodghnismo.

El exceso de CO2 o de iones hidrogeno afecta péraegdn principalmente por un efecto
excitatorio directo en el centro respiratorio e EIJIIMIORRECEPTOR CENTRAL, que
determina una mayor intensidad de las sefalesatspas y espiratorias a los musculos de
la respiracion. El aumento resultante de la vemfifaaumenta la eliminacion del CO2
desde la sangre, esto elimina también iones hidaygaorque la disminucion del CO2
disminuye también el &cido carbonico sanguineo.

El O2 no parece tener efecto directo importantelerentro respiratorio del cerebro para

controlar la respiracion.

Los QUIMIORRECEPTORES PERIFERICOS se encuentraalifamios en los cuerpos
carotideo y aodrtico, que a su vez transmiten sefiadeironales apropiadas al centro

respiratorio para controlar la respiracion.
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Corteza cerebral

Télamo [—

Hipotalamo \“-;_—H:_

Hipoiisis

Protuberancia
Crtimiormeceplonss
centrales del bulbo

Quimiorreceplores
periféricos del
cuerpe corotideo

Arteria cardlida

Cayvado de la aoria Cruimiorreceptores
periféricos del cayado
Arteria aorta de 12 aorta

Fig. 2.18. Regulacion de la Respiracion.
Semiologia del sistema respiratorio
Sintomas y signos

La enfermedad se inicia por la interaccion entreagante, externo o interno, y un
terreno susceptible, pudiendo esta relacidn seruladd por factores externos
ambientales y sociales. La enfermedad genera endeliduo afectado alteraciones
morfolégicas y funcionales que se exteriorizan cosfiitomas subjetivos y signos
objetivos los cuales, junto a los factores antesppermiten identificar con mayor o

menor precision la enfermedad.
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El desarrollo de enfermedad depende del balance agéente y terreno: en un terreno
muy susceptible la agresién del agente puede semiiy resultar en enfermedad; si el
terreno tiene una alta resistencia puede no prstué enfermedad aunque el agente
esté presente y un agente de mucha potencia o todgniede actuar sobre terrenos

muy poco susceptibles.

La semiologia en la técnica que nos permite obtémeteteccion de sintomas y e
interpretarla en términos de alteraciones morfalégio fisiolégicas o de un patrén o
sindrome clinico, lo cual orienta con menor o magocision hacia determinadas
posibilidades diagnésticas. La informacidn sobrgosinas se obtiene a través de la

historia 0 anamnesis y la referente a signos pexaen fisico y examenes auxiliares

Nunca se podra insistir demasiado en la importadeida anamnesis que permite
plantear la hipétesis diagndstica correcta en rea3%Po de los casos. El examen fisico
es el complemento fundamental de la historia panalamteamiento, confirmacion o

rechazo de hipdtesis diagnosticas.
Anamnesis

Sintomas del aparato respiratorio

o] Tos

Constituye el sintoma cardinal del aparato regpial una de las principales causas de
atencion en la consulta de neumologia, de hecha psncipal sintoma por el que se
busca la atencién médica de profesional de ateniéraria de salud, como muchas de
las manifestaciones subjetivas como objetivas eastldio de la semiologia la tos
constituye en la mayor parte de ocasiones un REBLRIUE TIENE COMO
OBJETIVO LA PROTECCION del aparato respiratoriczda por la cual se debe tener

mucho cuidado con el uso de farmacos antitusivos.
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o} Caracteristicas fisiopatologicas de la tos.

El aumento de rigidez del intersticio pulmonar pdiitracion edematosa, inflamatoria
o fibrética también puede provocar tos por estigidlade receptores parenquimatosos.
En la pleura también existen receptores que pudderorigen a tos sin secreciones.
Ocasionalmente el sintoma puede originarse enadidih de receptores extra
respiratorios, como sucede en enfermedades deluctinchuditivo externo. Esta
multiplicidad de posibilidades hace que la espadifid del sintoma sea muy baja en

cuanto a una enfermedad determinada.

La via aferente del reflejo de la tos son fibragales que llevan los estimulos a los
centros bulbares que controlan la respiracion. ibaeferente son los nervios frénicos y
los que inervan los musculos espiratorios del tgraabdomen, asi como los nervios
laringeos que controlan el cierre y apertura delddis. El reflejo comprende una

inspiracion profunda seguida de cierre de la glqtis se mantiene mientras sigue el
esfuerzo espiratorio, comprimiéndose el aire codteen los pulmones y vias aéreas
(fase comprensiva). Bruscamente la glotis se alekajre sale a gran velocidad (fase

expulsiva), arrastrando las secreciones y matextanas al arbol respiratorio.
En el analisis de la tos se debe considerar metddinente los siguientes aspectos

1.Tiempo de instauraciorLa tos puede ser de instauracion reciente (agudh tipo

cronico. La diferenciacion entre ambas puede @riesun respecto a su origen.

2. FrecuenciaEs importante averiguar si la tos es de presemtatiayia o esporadica y
si tiene predominio diurno o nocturno. La tos nowdues caracteristica de los pacientes
afectos de rinosinusitis, sinobronquitis, carditgatquierda, o refleja la presencia de
asma con o sin reflujo gastroesoféagico.

3. Intensidad.Para cuantificar la intensidad de la tos es comveai preguntar al

paciente si le permite descansar por la noche o no.

40



4. Productividad.Como se vera en el apartado siguiente, es imgertamocer si la tos

es productiva o no, es decir, si se acompafa @ mexjgectoracion.

Cualquier cambio en el tipo de tos (frecuenciaadidn, tonalidad) de aparicion reciente

debe hacer sospechar un origen tumoral. .
o} Expectoracion

El individuo sano no tose ni expectora. Sin embapyoduce unos 100 ml/24 h de
moco. En condiciones normales, el sistema mucoc¢ibasporta dicha mucosidad hacia
la faringe y posteriormente es deglutida. Solo doata produccion de mucosidad
traqueobronquial supera esta cantidad aparecey ¢éapectoracion, con frecuencia el
goteo retronasal lleva las secreciones a la ladegencadenando la tos para eliminar las
mismas y tanto los pacientes como los médicos odefu esta manifestacion con
patologia de via respiratoria baja o de parénqupmianonar. . En general, la tos
productiva (con expectoracion) refleja la presemtdauna enfermedad inflamatoria de
las vias aéreas (bronquitis y exacerbacién o sofgecion de bronquitis crénica); por el
contrario, la presencia de tos no productiva suelgejar la existencia de una
enfermedad del parénquima pulmonar (fibrosis). Kstante, debe sefialarse que esta
distincion no es hermética y que es perfectamesgible que la tos seca irritativa pueda
ser la Unica manifestacion de asma bronquial. Cuatal expectoracién es
extraordinariamente abundante se habla de bromcose presencia debe hacer
sospechar el diagnostico de bronquiectasias oc&ianes mas raras, de otras entidades

clinicas como proteinosis alveolar o carcinoma boaiveolar.

En el interrogatorio sobre la expectoracion debeefs® especial hincapié en sus
caracteristicas fisicas y organolépticas. La brifisquronica se caracteriza por una
expectoracion mucosa clara que modifica cuandoobeesinfecta y es otra de las
primeras causas por las que el paciente buscad@igmofesional. El paciente con asma
bronquial, especialmente durante las crisis de iagoidn, presenta expectoracion

escasa, muy viscosa Yy dificil de eliminar. El emi@rcon neumonia suele referir
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expectoracion oscura, de tipo herrumbroso; si adessla expectoracion es muy
maloliente, debe sospecharse una infeccion pulmpoargérmenes anaerobios. La
expectoracion hemoptoica (ver mas adelante) pupdes@er en cualquier patologia
respiratoria he tenido casos de rinitis que sang@marentan hemoptoicos, otro error en
nuestro medio es pensar que hemoptoicos es igu#besiculosis, no es asi 50% de
neumonias, EPOC, bronquiectasias pueden produtiopteicos, pensar también en la
posibilidad de carcinoma broncopulmonar, o edemadagde pulmén de origen

cardiogeénico (en este caso la expectoracion seel®sada, con abundantes burbujas).

Solo a partir de la anamnesis puede establecerdiagridstico débronquitis crénica
siempre que el paciente refiera expectoracional@urante mas de 3 meses al afio en el
transcurso de 2 afios consecutivos. Sin embargmpestante sefialar en este punto que
la presencia de bronquitis cronica puede ir acor@f® no de obstruccion cronica al
flujo aéreo, en cuyo caso ya se establece el diign6de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC). Es obvio, por tantog gste ultimo diagnéstico requiere
inexcusablemente la demostracion objetiva de lsgmi@a de obstruccion al flujo aéreo,
demostracion que soélo puede establecerse mediamée aspirometria pero la

epidemiologia y la clinica nos daran el 80% degjaliestico.

Olor: usualmente las secreciones no tienen un olorinpfmero puede ser desagradable
en casos de secreciones retenidas en bronquisctaalascesos y muy especialmente en
infecciones por anaerobios, donde el olor puedefessloideo, lo que tiene valor
diagnoéstico en cuanto a etiologia.

Elementos macroscépicos especialesinque no constituyen hallazgos frecuentes,
existen algunos elementos que, al ser observadosl paciente o por el médico, son
indices valiosos en cuanto a los mecanismos e jliegpresencia de cuerpos extranos,
como trozos de alimentos o medicamentos, permgguaar la existencia de aspiracion
por trastornos de la deglucion o por una fistulanbo esofagica. Ocasionalmente el

paciente dice haber eliminado "hollejos de uva" tarnos, lo que corresponde a
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vesiculas hijas de un quiste hidatidico roto. Aimiéo de una crisis asmatica puede
reconocerse moldes bronquiales de mucus y proteémada expectoracion, las
secreciones moldeadas que el paciente refiere bmtas o pedazos como de carne y

generalmente de mal olor son propias de la rinsgisu
Hemoptisis

Se designa como hemoptisis la expectoracion dereapgcedente del aparato
respiratorio infra glético, y expectoracion hemagdola eliminacion de secreciones
tefiidas con sangre. Esta diferenciacion tiene umgepcion diagndstica limitada, ya que
no existe una relacion estricta entre cantidacadgre y etiologia, salvo casos extremos,

pero si es importante para determinar la condecég@éutica inmediata.
Etiologia

El sangrado respiratorio puede deberse a diversssamsmos: erosion de mucosa
congestionada por inflamacion (rinitis), ruptura ©@asos mayores por procesos
patolégicos (tuberculosis, cancer, neumonia neenatie o traumatismos); fragilidad de
vasos de neoformacién (bronquiectasias, carcindiskerlas arteriovenosas); ruptura de

vénulas congestivas (estenosis mitral), etc.

Las enfermedades causales son multiples y su fieiueclativa varia ampliamente en
diferentes estudios segun el pais de origen, tericridiagnostico y el tipo de centro en
que se recluté los casos (consultorio primario,phak centro de referencia). A

continuacién se anotan las principales enfermedgaegueden producir hemoptisis. Se
anota primero aquellas que exigen un diagnéstigente: la tuberculosis - por ser
progresiva, contagiosa y tener un tratamiento 1@e€@e&z- y el cancer bronquial, cuya
posibilidad de tratamiento util depende de la peetanl de diagnostico. Luego se anotan
las enfermedades que cabe considerar una vez @essaras anteriores, con una

calificacion relativa de su frecuencia como causaemoptisis.
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Enfermedades causantes de hemoptisis
A. Enfermedades que deben descartarse en primerastancia

Tuberculosis*

Céncer bronquial
B. Enfermedades que cabe considerar una vez desaadts las anteriores
Frecuentes

- Bronquiectasias*

- Neumonias y abscesos

- Estenosis mitral

- Embolia e infarto pulmonar
- Bronquitis aguda

- Bronquitis crénica

- Traumatismos
Infrecuentes

- Neoplasias metastasicas

- Micetomas*

- Quiste hidatidico

- Fistula arterio-venosa

- Hemosiderosis pulmonar

- Sindrome de Goodpasture

- Granulomatosis de Wegener
- Fibrosis quistica

- Cuerpo extrafo

- Broncolitiasis

- Hipertension pulmonar
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- Trastornos de coagulacion

- Tratamiento anticoagulante
* El asterisco sefiala las causas de hemoptisis masiv

Disnea: Disnea es la sensacion subjetiva de dificultad ir&tgpia. EI aumento de
frecuencia y profundidad de la ventilacion sindliftad subjetiva se llama hiperpnea, y

la ventilacion rapida, taquipnea o polipnea.
Patogenia

Por tratarse de un fendmeno que involucra su pei@epor la conciencia tiene un
componente subjetivo importante y la informaciénvdela de experimentacion animal

es poco extrapolable..
Para que la disnea aparezca se requiere una oends slguientes condiciones:

1. Aumento de la demanda ventilatoria.
2. Disminucién de la capacidad del efector toraglapnar.

3. Alteracion del umbral de percepcion.

Los dos primeros factores han sido analizados sncépitulos correspondientes de
fisiopatologia, por lo que nos centraremos basioéenen el tercer aspecto. Para que
exista percepcion y conciencia de dificultad redpiia se requiere como minimo la

existencia de tres elementos:

Semiografia

. Duracion: aguda o cronica, progresiva o pasajera.
. Intensidad: leve e intensa ortopnea.

. Forma de aparicion: lenta y gradual

Clasificacion
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. Ausencia de disnea excepto al realizar ejercidieEnis
. Disnea al andar de prisa o subir una cuesta parpciade

. Incapacidad de mantener el paso de personas deedacgicaminando en planc
tenerque parar a descansar en plano o al mismo

. Tener que parar o descansar al andar unos 100nonsJpacos minutos de anc

en plano.

. Aparece en actividades como vestirse, asearsectadées actividades normal

del individuo.
. En reposo ortopne
Alteraciones del ritmo de la respiracior

Respiracion de Cheyn-Stokes se encuentra producida por alteraciones en
hemisferios cerebrales. De manera que el ritmdregsgo queda a cargo de los nive
de CO2

Crecrecienrndo.

Increciendo | 1
\\-‘-l ||I |I| | ! -ll_ I: y
1 |=| I| |I |II' M | lll i II |II
NLATATRTIVY. WAVATAIAYL

AW EY |
AT \ I A
AT |J | [\ TR Apnea. AN R I \ | !

||_ I|
b |

Fespiracion periddica de Cheyne-Stokes

Fig. 2.19 Respiracion de Cheyne Stokes

Respiracién de Biot: Son respiraciones que se producen en el periodapdea d¢

ritmo regular y amplitud igus
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apnea apne

Fig. 27-18 Respiraciton de Biot.

Fig.2.20 Respiracion de Biot

Respiracién de Kussmaul:Respiracion profunda y rapida casi siempre se aafiende

guejido

Fegpiracidn aciddtica o de Kussrnanal.

Fig. 2.21 Respiracion de Kussmaul

Respiracion ataxica es cuando el dafio es directo sobre el centraragspo. Se
produce una respiracion anarqu

Apnea del suefiopor lo general con el suefio se respira mas desgasto sucede €
condiciones normate ya que disminuye nuestra actividad vital. La logfi@ viene
cuando se producen pausas de apnea que son may dangnte el suefo. Esto prod
gue aumente el CO2. También se observa la faltlesieanso, etc. tenemos dos tipo

apnea del suefio:

Centrat a nivel del centro respiratorio el cual se duer8en muy dificiles de manej
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Periférica suelen ser de tipo obstructivo y se da sobre tmgersonas obesas y
roncadores. Este problema es mas facil de solucesigoor ejemplo se puede dormir

con una mascarilla, 0 mediante cirugia quitar & del paladar.
Examen fisico del sistema respiratorio

Para una comprension didactica de las manifestagiolinicas que se presentan en las
enfermedades respiratorias vamos a dividirlas enERACIONES RESPIRATORIAS
A DISTANCIA y en el EXAMEN FiSICO DE TORAX

Dentro de las alteraciones en el examen fisico gpeemos encontrar a distancia
tenemos las que se presentan tanto en la piel cepnesentacion de hipoxemia como es
la cianosis y las alteraciones a nivel distal t@mmisma causa fisiopatoldgica de

hipoxemia que se presentan en el sistema musaylelésico.
. Manifestaciones a distancia de trastornos respiratms
0 Cianosis

Es la coloracion azulada de la piel, mucosas yoecimgueales, usualmente debida a la
existencia de por lo menos, 5 g. de hemoglobinadidd en la sangre circulante o de
pigmentos hemoglobinicos anémalasetahemoglobina osulfohemoglobina) en los

hematies o glébulos rojos.
Clasificacion

Existen dos tipos deanosis
Central

Es la hipoxemia arterial causada por alteraciétadencion pulmonar (hipoventilacién
alveolar)(PaCO2 > 47 mm Hg; PaCO2: Presion pardil anhidrido carbdnico),

alteraciones de la ventilacion-perfusion, trasterde difusion de oxigeno) o por la
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existencia de cortocircuitos o shunt intracardiagdesecha-izquierda (defectos septales

cardiacos), entre los grandes vasos (conductacsd¢io en los pulmones.
Periférica

Aparece como resultado de la disminucién del flggnguineo periférico y de
vasoconstriccion. El flujo sanguineo lento perngjtee cada hematie dure en contacto
con los tejidos durante mas tiempo; en consecueseiaxtrae mas oxigeno de la sangre
arterial con el posterior incremento de hemoglobg@ucida en la sangre venosa. Se
observa habitualmente en los tejidos periféricoan@s, labios, orejas, nariz y pies),
pudiendo ser generalizada o localizada. Las capsa originan son maltiples, siendo

las principales la exposicion al frio, la insufigiéa cardiaca y la obstruccion venosa.
Dedo hipocratico o en palillo de tambor.

Se desigha como hipocratismo al aumento indolotvalemen de la falange distal de
los dedos y, ocasionalmente de los ortejos, coratmento del angulo entre la base de

la uia y el dedo

Fig. 2.22 Hipocratismo digital

El dedo hipocratico se presenta en bronquiectasémer bronquial, absceso pulmonar
y fibrosis pulmonar idiopética. También se obseeva cardiopatias congénitas con

cortocircuito de derecha a izquierda, endocarditisaguda, colitis ulcerosa, cirrosis
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hepatica y algunos trastornos hipofisiarios. Emmtorunilateral se ha encontrado en
lesiones arteriales y nerviosas de una extremigdten también casos constitucionales

en que no se identifica una enfermedad causal.
. Examen fisico toracico

o] Inspeccién

Estreche superior del torax
GLAVICULA
Escotadura supraestemal
—— MANUBRID

Angul esternal

Guerpo del sstomen

Apdfisis wfoides

. Cartilago costal

- Estrecha inferior del torax

Décima cosfilla

Fig. 2.23 Inspeccion

La inspeccion visual del térax en sus caras amfgyasterior y laterales permite apreciar
el aspecto de los tegumentos, la conformaciénd&taekty la movilidad respiratoria del

térax y abdomen.
. Conformacion del térax

Debe observarse primero la forma y simetria germelaiérax y luego las deformaciones

localizadas.

Alteraciones de la forma general del téraxAparte de las variaciones dependientes de

la constitucion del individuo, existen algunas confaciones caracteristicas:

Térax en tonel En esta alteracion el diametro anteroposteriotdtak esta aumentado,

aproximandose al transversal. Por asociarse caudneia a enfisema pulmonar,
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también se le ha designado térax enfisematoscer8bargo, esto es un error, ya que el
signo no es ni especifico ni sensible para estacidi® puesto que el diametro
anteroposterior también puede aumentar en asmaijosis, mientras que puede existir

enfisema importante con térax de forma normal@ugo, aplanado.

Fig. 2.24 Térax en tonel

CifoescoliosisEs la maxima distorsién toracica por combinaciomiftesis y escoliosis
de la columna dorsal. Significa, usualmente, tras® importantes de la mecénica
ventilatoria.

Fig.2.25 Cifoescoliosis
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Pectum carinatum o en quilla y pectum excavat@uonsisten en la prominencia
angulada del estern6n o depresion del mismo, reégpewnte. Derivarian de
alteraciones de crecimiento de los cartilagos esstonales, siendo su repercusion

funcional escasa o nula

Fig 2.26pectum excavatum

Torax raquitico.Por la mayor maleabilidad de los huesos en el adfioraquitismo, se
puede producir, si esta condicion es extrema, wmdimiento permanente del perimetro
toracico inferior por la traccidén centripeta dedfdaigma (térax piriforme o en forma de
pera) o prominencia de las articulaciones condtatEss que se traducen en una fila de

ndédulos paralelos a ambos lados del esternon daagsguitico.

Fig. 2.27Térax raquitico
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. MOVILIDAD RESPIRATORIA

La movilidad del térax debe examinarse durantespiracion espontanea del enfermo,
evitando que se dé cuenta de que estd siendo ableeriDeben considerarse los
siguientes aspectos:

Tipo general de respiracion.La respiracion espontdnea en reposo es normalmente
diafragmatica, por lo que los movimientos respiiatoson apreciables en el abdomen
superior y en la parrilla costal inferior (respitacabdominal y costal inferior). En el
ejercicio y respiracion profunda voluntaria entrmractuar masculos auxiliares, con
movilizacion del esterndn y costillas superioressgiracion costal superior). El tipo
respiratorio es igual en el hombre y la mujer, padd cambiar si hay procesos toracicos

0 abdominales que limiten la movilidad por rigidez dolor, o si hay fatiga
diafragmatica.

Simetria de la movilidad.Normalmente ambos hemitérax y hemiabdémenes seenuev
simétricamente. Las zonas retraidas o abombadasrdel tienen usualmente menor
movilidad, por la interferencia mecanica que sigaifla fibrosis, la atelectasia o el
derrame pleural causantes de la deformacién. Igoatacion se observa ante la

existencia de dolor pleural o parietal en un herako

Formas de movilidad anormal

Actividad de la musculatura auxiliar respiratorid.a participacion activa de la
musculatura auxiliar respiratoria se evidencia faocontraccion durante la inspiracion,
la cual es especialmente notoria al nivel de lterescleidomastoideos. Ocasionalmente

el paciente apoya y fija los brazos para permitimejor accionar de los pectorales.
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Alternancia.Cuando existe fatiga diafragmatica pueden prodei@eriodos alternados
de respiracion abdominal y de respiracién costpésar, lo que permite al diafragma

reposar intermitentemente.

Respiracion paradgjicaNormalmente, las paredes del térax y abdomen saneep
durante la inspiracion y se retraen durante lar@sipn. En casos de fatiga o paralisis
diafragmatica bilateral, el musculo flacido es emp pasivamente durante la
inspiracion por la presion negativa del térax geeespande, lo que arrastra la pared
abdominal que se deprime (Figura 2.31).

NORMAL

PARADOJICA

Fig. 2.28 Formas de movilidad anormal

. Respiracion paradogjica. Normalmente en la inspiratanto el torax como el abdomen
se desplazan hacia fuera (linea continua) para ifsencen la espiracion (linea
discontinua). En la respiracion paraddjica los moentos del térax son normales, pero

el abdomen se hunde en la inspiracion.

Toérax volanteOtra causa de movimientos anormales del téraxa®frdcturas costales

multiples, en las que un area de la pared costdajdesligada del resto (térax volante),
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moviéndose en forma paraddjica, ya que se deprimla espiracion y expande en la

espiracion.

Retraccion del reborde costal inferior o signo deooder. Cuando existe
hiperinsuflacion pulmonar marcada (asma, enfisezhajafragma se aplana, pierde su
forma de cupula y su contraccion produce una tacecadial que aproxima sus
inserciones costales hacia el centro frénico. Es@ion se exterioriza como una
depresion inspiratoria del reborde costal inferEspecialmente notorio en las zonas
laterales. Tambien puede observarse en casos enlagpeesion intratoracica en

inspiracion se negativiza en forma exagerada.

Tiraje. Cuando aumenta mucho la resistencia inspiratorgelyen generar presiones
negativas exageradas para hacer entrar el airprogeice una succion de las partes
blandas, o tiraje, que se evidencia al nivel de depacios intercostales y huecos

supraclaviculares.
. Palpacion del torax

La palpacion del térax, en lo referido al aparagspiratorio, consiste en aplicar el
sentido del tacto del observador con el pacientactitud pasiva, o activa cuando se le

solicita alguna maniobra.
Expansion

La exploracion de la expansion toracica tiene pbjeto detectar diferencias
comparando ambos hemitorax , dado que en la ics@irael movimiento de los arcos
costales amplia los diametros anteroposterior gstersal en forma simétrica. El
examinador se coloca en linea recta por detrapatsénte sentado, apoyando ambas
manos plenamente abarcando los arcos costaleggieddo los pulgares hacia la linea
media. En una inspiracion profunda, el térax de aglulto sano expande ambos

hemitorax en un rango variable 5 a 10 cm
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La maniobra se puede repetir colocandose fremiaaénte y colocando las manos en el
reborde costal con idéntica técnica.

Esta maniobra puede descubrir la falta de exparmificiente en forma unilateral o
bilateral.

No detecta anomalias leves, de modo que si el dpees capaz de detectar la falta de
expansion de uno o ambos hemitérax, es porqussidnleausal es de gran magnitud.

No obstante, severas patologias pleuropulmonaresmdetectadas por esta maniobra.

Fig. 2.29. Expansibilidad toracica
. Percusion del térax

El térax contiene los pulmones, normalmente lletwsire, y los 6rganos mediastinicos,
sélidos o llenos de sangre. Al percutir sobre leeghdoracica se obtienen diferentes
sonidos segun la naturaleza del contenido inmedidéoparte percutida. Clasicamente
se plante6 que lo que entraba en vibracion y piadeicsonido era el contenido mismo,
pero se ha demostrado que lo que vibra es la paeedlen sidad del contenido en
contacto inmediato con la pared influye modificarelogrado de tension de ésta, tal
como lo hace una mano presionando con diferentedusobre el parche de un timbal.
La percusion directa sobre el pulmon mismo en uatpsgia origina un sonido

totalmente diferente al obtenido al percutir lagolatioracica.
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Debido a este fendmeno fisico es posible dedudilelsidad fisica del contenido del
térax a través de una maniobra externa, lo quesrgin® la aplicacion metddica de la
técnica casera que se usa cuando queremos saberrecipiente, cuyo interior no
podemos ver, esta lleno de liquido o vacio. Eldoede este método, en el siglo XVIIl,
Leopoldo Auenbrugger, era hijo de un taberneroaqupleaba esta maniobra para saber

la cantidad de cerveza que quedaba en sus toneles.

Mediante la percusion pueden obtenerse en el tdif@xentes tipos de sonido. Sin
pretender que puedan identificarse a través dederigpcion escrita, podemos definir los

siguientes:

Resonancia o sonoridad normalEs un ruido hueco, prolongado, de tonalidad baja y
no musical, que se obtiene al percutir la paredesphilmon normal, sin contacto de
otros oOrganos. Se le puede auto demostrar faciem@etrcutiendo en la region

subclavicular.

Matidez. Es un ruido corto, de tonalidad més alta que araoxt que da la impresién

de golpear sobre un sélido. La percusion sobreuslario produce en forma tipica.

Submatidez. Ruido intermedio entre la sonoridad normal del pauéma aireado y la

matidez de un sdélido.

Hipersonoridad. Es un ruido mas intenso, mas alto y mas largo queesonancia

normal. Traduce un aumento del contenido aéreo.

Timpanismo. Es la exageracion del ruido anterior que adquierearacter musical.
Normalmente puede observarse sobre el estbmago tlengas y, patolégicamente,

sobre un neumotdrax extenso.

En el aparato respiratorio, esta técnica semiotoggcaplica para delimitar los pulmones
y para determinar las variaciones de densidadcafidgclas estructuras en contacto con la
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zona percutida. La comparacion de zonas simétdeasmbos hemitdrax facilita la

deteccidén de variaciones leves o moderadas.
. Auscultacion

El funcionamiento normal del aparato respiratoré atigen a sonidos o ruidos que
pueden escucharse a distancia o en la superfiéeida; diversas enfermedades pueden

alterar estos ruidos o} producir otros.

Clasificaciéon de ruidos auscultatorios
Ruidos de la respiraciéon
Ruidos respiratorios normales

. Ruido laringo traqueal

. Murmullo pulmonar

Alteraciones del ruido respiratorio

. Respiracion ruidosa
. Respiraciéon soplante (tubario)
. Disminucion o abolicion del murmullo pulmonar

Alteracion de los ruidos respiratorios

Respiracion ruidosaEn las personas normales, la respiracion esponEmeaposo es
practicamente inaudible al nivel de la boca. Sielspiracion se hace mas profunda y/o

mas rapida (jadeo, ejercicio, suspiros) es pogidbeicharla, incluso a distancia.

En pacientes con obstruccién bronquial difusagekpiracion de reposo puede hacerse

audible, probablemente por un aumento de turbwdenen los bronquios estrechados.
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Esta respiracion ruidosa puede o no acompafarssibilancias, ruido adventicio

también ligado al estrechamiento bronquial.

Disminucién o abolicion del murmullo pulmonarEsta alteracion se debe a una
disminucion de la ventilacion o a factores que g@oen la transmision del murmullo
pulmonar hasta el oido del examinador, pudiendogseaeralizada o localizada. El

primer caso se observa en hipoventilacion globaldédicit de estimulos ventilatorios,

por paralisis de musculos respiratorios o por disigcion difusa del flujo aéreo y

aumento de la capa de aire en enfisema. En camabitisminucion del murmullo sera

localizada en obstrucciones bronquiales regionglesn atelectasias. Ya sea por
contraste, 0 porque existe una hiperventilacion pmmatoria, en estos casos el
murmullo pulmonar se puede auscultar aumentadd reiste del térax. La abolicion del

murmullo pulmonar por defecto de transmision seenlzs tipicamente en derrames
pleurales y neumotorax.

Espiracion prolongada.Cuando hay obstruccion bronquial, ésta se acenitent la
espiracion, por lo cual el murmullo pulmonar gederseen esta fase aumenta de
intensidad y su duracion auscultable se acercalesim sobrepasa a la de la inspiracion.
Se escucha en forma generalizada en pacientesnfiserea, asma y algunos casos de
inflamacion aguda de las vias aéreas. Su comp@baci zonas limitadas sugiere una
obstruccién bronquial localizada.

Ruidos agregados o adventicios

Se denomina adventicio a aquellos ruidos usualmamsentes en la auscultacion del

pulmon normal, que se generan por la vibracionstieigturas alteradas.

Estridor o cornaje.Es un ruido muy intenso que se oye a distanciagrgeon en
obstrucciones de la via aérea alta: laringe, ti@quéronquios mayores. Cuando la
obstruccion es extratoracica, el ruido tiene pradamnspiratorio porque en esta fase se

acentla la estenosis de la via aérea por efectdedbblance entre la presion negativa
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inspiratoria dentro de la via aérea y la presidnoatérica que la rodea. Lo inverso

ocurre en lesiones intratoracicas.

Sibilancias y roncusCuando un flujo aéreo suficiente pasa por una estrechada de

un bronquio, sus paredes entran en vibracion gederan ruido musical. Este es
denominado roncus cuando es de tonalidad bajailarsita cuando es agudo. Se ha
demostrado que esta caracteristica, contrariangembeque se creia, no depende del
calibre del bronquio donde se origina el ruidopsiie la masa y elasticidad del tejido
puesto en vibracion, lo que depende de la enferthedasal. De ello se deduce que
tanto roncus como sibilancias tienen la misma B@auion y que su diferenciacion sélo

tiene valor descriptivo.

Los roncus y sibilancias difusas se encuentrancegdpente en asma, limitacion crénica
del flujo aéreo y en algunas bronquitis y brongti®lTambién se pueden producir por
edema bronquial en insuficiencia cardiaca izquiekstaforma localizada sugieren una

obstruccion bronquial también localizada (tumogrpo extrafio, cicatriz).

Crepitaciones. Condiciones patoldgicas tan diversas como neumpridectasias,
edema pulmonar, enfermedades infiltrativas difubasnquitis cronica, etc., tienen en
comun el cierre precoz de los bronquiolos hacidirelde espiracién. Aunque las
alteraciones que los producen pueden ser diferegltessultado final es similar. Cuando
los bronquiolos funcional o morfolégicamente alteisa colapsan al final de la
espiracion, en la inspiracion que sigue el airgpunede entrar en las partes distales al
colapso, por lo cual las presiones en las aretalesal colapso se hacen mas negativas
que en las proximales. Esta diferencia de presianggenta progresivamente hasta que
es suficiente para producir la apertura subitaodebfonquiolos que tenian sus paredes
adheridas y se igualan bruscamente las presiondssddos compartimentos. Esto
genera un sonido explosivo corto que puede tengrvatadas caracteristicas segun el
calibre y nimero de bronquios colapsados, el mameéel ciclo respiratorio en que se

abren, las condiciones de transmision acusticpatéinquima circundante, etc.
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Las crepitaciones se auscultan como conjuntos essuwes de ruidos muy cortos,
explosivos, que en cantidad variable ocupan toduame del ciclo respiratorio. Se

pueden comparar con el ruido producido al despaggcinta autoadhesiva.
FIBROSIS PULMONAR

Concepto: Como fibrosis pulmonar se entiende una enferme@adcterizada por la
sustitucion progresiva e irreversible del tejidodiwnal del pulmén por tejido fibroso, lo
gue convierte, poco a poco, a ambos pulmones eexiaasa cicatriz. La consecuencia
es que el individuo afecto pierde progresivamenteapacidad de respirar para obtener

oxigeno y eliminar dioxido de carbono.

Esta clasificada dentro de las enfermedaatessticiales del pulmén (EIDP) y adquiere

también el nombre de alveolitis fibrosante criptugéea.

En el dltimo consenso de American Thoracic Soc{éfyS) y European Respiratory
Society (ERS) 29 se defini6 a la fibrosis pulmooamo una EIDP que corresponde a
una forma especifica de neumonia intersticial §nde cronica, limitada al pulmon, y
asociada al aspecto histologico de neumonia irdiaistisual (NIU) en la biopsia de

pulmon.

Para establecer el diagndstico se deben exclugasatonocidas de EIDP, presentar un
patrén restrictivo en las pruebas de funcidon pubmoy alteraciones gasométricas:
aumento de la diferencia alvéolo arterial de oxiggrlisminucién de la difusion de CO.

También debe presentar aspecto radiolégico carstiter

La edad media de presentacion es entre los 40 &1@8, aunque puede aparecer a

cualquier edad.

Epidemiologia
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En la literatura se describe una incidencia aneakwtre 26.1 - 31.5 casos /100.000
habitantes. Tanto la incidencia como mortalidadieamentan notoriamente con la edad:
160/ 100.000 habitantes, en mayores de 75 afos.

Se desconocen datos nacionales de la prevalenestalenfermedad, pero en la practica
se encuentra un alto indice de tuberculosis pulmahiagnosticadas y tratadas

tardiamente, que son la primera causa de fibredsgmar secundaria y bronquiectasias
qgue no son diagnosticadas ni tratadas adecuadgrgehtenquitis cronica secundaria al

tabaquismo y la exposicion a humo de lefia correlpan una segunda causa de
ocurrencia de la fibrosis y las bronquiectasiagsédio final del EPOC a predominio de
bronquitis cronica es la fibrosis situacion que iptad ser al menos enlentecida si se
tuviera de parte de las autoridades de salud klskead de dotar de medicamentos que
han demostrado detener e incluso revertir en dldgata progreso de esta enfermedad

discapacitante.
Etiologia

Existen factores genéticos, inmunoldgicos y priakciente viricos que estarian
relacionados con la aparicion de la enfermedadyugase han descrito algunos pacientes
que han presentado al inicio de la enfermedadmagade una infeccion virica (dolor
articular y fiebre). También se han asociado fastommbientales (humo de lefia y
tabaco), ocupacionales (asbestosis y silicosisinocsecuela de tuberculosis mal
diagnosticada y mal tratada, radiaciones y mediotose

Fisiopatologia

Una caracteristica del compromiso intersticial paiar, es el patron restrictivo que se
obtiene al realizar una espirometria por engrosaimidel tabique alveolo capilar que
ademas altera la difusion de los gases. Hay reglua la capacidad pulmonar total,
capacidad residual funcional y volumen residuahseovando una relacion normal entre

volumen espiratorio forzado en 1 segundo (VEF13 gdpacidad vital forzada (CVF).
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Esto refleja una distensibilidad disminuida, dadalp mayor rigidez del intersticio y la
obliteracion de los alvéolos. Las alteraciones gegocas tienden a presentarse desde el

comienzo, en especial:
- disminucién en la capacidad de difusion de mathdxie carbono (CO).

- aumento con el ejercicio de la diferencia alvéaifterial de oxigeno (pudiendo ser

normal en reposo)
- hipoxemia que empeora en ejercicio.

Todo lo anterior es producto de la disminucién aealistensibilidad, la presencia de
trastorno de difusion y disminucién de relaciontitacion / perfusiéon. La aparicion de

hipoxemia en reposo es un indice de severidad feéeneedad.
Cuadro Clinico

Lo mas frecuente es que el paciente refiera dipnegresiva como principal sintoma;
que por lo general es de meses de evolucion, seniienta con el ejercicio y progresa
hasta ser persistente. Puede acompafarse depestaacion de predominio matutinos
como expresion de la enfermedad de base y radiagtf torax anormal. No se
acompafa de fiebre ain en casos de procesos oges@obrearniadidos y otros sintomas
constitucionales. Hay un grupo de enfermedade®goleiciona en forma aguda (menos
de 3 semanas), como por ejemplo, aquellas relatdsna cuadros infecciosos, drogas
y/o vasculitis y otras con importante compromisbettado general, como neoplasias,

enfermedades del tejido conectivo e infeccion pibt.V

La presencia de dolor toracico, hemoptisis y gilgilas, orientan a patologias

especificas.

Otro motivo de referencia a especialista es elahgh de una radiografia de térax
alterada en un paciente asintomatico o poco sirttoopda que en general presenta un

patron reticulo nodular con distintos grados diemel alveolar.
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El examen fisico no es uniforme, ya que en un grd@agpacientes la auscultacion
pulmonar puede ser normal (sarcoidosis, granulomsaéfilo pulmonar) mientras que
en otros, es frecuente el hallazgo de crepitacidimes de preferencia en las bases
(fibrosis pulmonar idiopética (FPI), asbestosid).hipocratismo digital se asocia mas
frecuentemente a enfermedades del tipo FPI, asli®sio neumonia intersticial
descamativa (NID)

Diagndstico
Una alternativa de enfoque diagnostico la desdiidrert Reynolds.

Se recomienda iniciar con un andlisis epidemiolgexposicion a irritantes, edad,
sexo, procedencia, etc., la anamnesis centraretosspectos médicos para aclarar Si
corresponde a compromiso pulmonar en el contextairde enfermedad sistémica y
ocupacional. Este proceso exige gran dedicacionppde del médico, ya que por lo

general no se obtiene la informacion requeridarensola entrevista.

La revision de radiografias de térax previas permiba aproximacion al tiempo de
evolucion del cuadro clinico. Es importante dif@iansi el compromiso pulmonar es la
manifestacion de una enfermedad sistémica, pritmgrge de origen reumatologico. Si
el cuadro no corresponde a las categorias enusciimiena parte del grupo de etiologia
no claras, que requiere un estudio de laboratariagenes y patoldgico detallado. El
autor también recomienda ser riguroso con el témdafibrosis pulmonar idiopatica, ya
que en el tiempo ha sido el fondo comin de mukigetidades de las que no se ha

logrado determinar su etiologia.

La literatura describe a la Biopsia Pulmonar compagron de oro para el diagnéstico
sin embargo debido a que por lo general ésta meadiega facilmente en nuestro medio,

se deben considerar criterios para el diagnésiomynsenso plantea que la presencia de
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todos los criterios mayores y al menos tres dercuaiterios menores, permiten realizar

el diagnéstico correcto.
Criterios mayores:
- exclusion de otras causas de Fibrosis Pulmonar

- patron restrictivo en las pruebas de funcion pulan y alteraciones gasomeétricas ya
descritas

- imagenes reticulares bibasales con minimo poageel tipo “vidrio esmerilado” en
TAC de térax de alta resolucion

- biopsia pulmonar transbronquial o LBA, sin evidi@s de diagndstico alternativo.
Criterios menores

- edad mayor a 50 afios

- disnea en ejercicio, de instalacion insidiosaexylicable por otras causas

- duracion de enfermedad mayor a 3 meses

- crepitaciones inspiratorias finas, en la auscidtapulmonar bibasal.

A continuacion se revisara los elementos que aaticen el proceso diagnostico:

Evaluacion general Hemograma, VHS, perfil bioquimico, funcion renalrina
completa y pruebas hepéaticas. Ante sospecha delitisscse debe solicitar serologia

reumatologica.

Ecocardiograma: permite objetivar el grado de Igmsion pulmonar, cuando hay
elementos clinicos.

Radiografia de térax es el examen inicial en el proceso diagnésticoogasiones el

patrén radiologico es caracteristico, permitientbmigar un diagndstico etioldgico. Se
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describe una probabilidad de 50% de realizar ugndistico correcto con la primera
radiografia.

La radiografia de torax se caracteriza por imageegsulares periféricas, bilaterales,
asimétricas y que se asocian a menor tamafio deosapygmonares, salvo en los
pacientes con enfisema en forma concomitante. &jndistico diferencial constituye la
asbestosis y enfermedades del tejido conectivoe@bnente no hay compromiso de
pleura ni adenopatias. El seguimiento con radig@ga#sta indicado al existir deterioro
funcional del paciente, para evaluar la progresiten la enfermedad y descartar

infecciones concomitantes.

Sin embargo, existe un grupo de pacientes (10%) ene la radiografia fue normal y

después se confirmo Fibrosis pulmonar en la TAC.

TAC de torax de alta resolucion permite detalles de la anatomia, cada vez mas
cercanos a los obtenidos con el estudio anatonméggto. Se describe una sensibilidad
de 94%, superior a la radiografia de torax. Tieeaon variabilidad inter-observador y

mayor eficacia en el diagnostico.

El TAC de térax de alta resolucion, permite el diggfico precoz y determinar la
presencia de enfisema. La imagen caracteristic®@spwnde a infiltrados reticulares,
bibasales, subpleurales y periféricos. Pueden stern grado variable, imagenes del

tipo “vidrio esmerilado”, que en general, es deergion limitada (menor al 30%).
Criterios tomograficos para fibrosis

. La imagen en panal de abejas indica la presenciaFidesis y
Bronquiectasias

. Localizacion periférica de la imagen en panal dgash
. La lesion inicial muestra imagen de “vidrio esnadd o deslustrado”
basal u opacidades ocupantes de espacio.
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. En etapas avanzadas se observa patron reticukdrgsagerico.
. En las etapas finales se observa perdida de volumen

. Se observa un patron parcheado no uniforme debdiskbn periférica.

En el seguimiento de los pacientes, se puede darspregresion hacia imagenes del
tipo panal de abeja. La determinacion de la extensie fibrosis, permite definir

sobrevida.

En conjunto, los parametros clinicos, radiograBiadax y TAC, permiten un nivel de
confianza en el diagnostico entre 60-80%. Se estdizando estudios prospectivos, que

permitan valorar su utilidad en evitar la realibacte biopsias.

Pruebas de Funcién pulmonar Esta patologia se caracteriza por un patrénictetr,
como se comentd anteriormente, es decir, volumenésonares reducidos. En
pacientes fumadores se observa la conservacionoglevdlimenes pulmonares, a
consecuencia del enfisema. Asi también, pudieraioque en etapas tempranas de la
enfermedad, el resultado del test sea normal. Eespmo se han establecido como

criterio diagnostico exclusivo ni tampoco aportapezificidad etiologica.

De los criterios gasométricos en la prueba deiejerda diferencia alvéolo arterial de
oxigeno aumentada es un indicador mas sensiblesdeaimbios en las EIDP, asi como

una disminucioén en la difusién de CO.

No esté establecido su rol en la evaluacion dextansion ni en la evolucion de la
enfermedad, aunque en algunos estudios se asow@ sobrevida, menores valores
de CVF y difusion de CO; y por otro lado, la ediadcion o mejoramiento de CVF al
primer afio de tratamiento, con mejor prondstica.d®@mo, no permiten discriminar si

existe predominio de inflamacion o fibrosis.

Lavado broncoalveolar (LBA): Existe un grupo de enfermedades en que LBA puede

ser diagndstico de exposicion a polvos inorganicdecciones oportunistap.€arinii) o
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sospecha de neoplasia. Segun el predominio celnlat lavado, es posible ordenar de

acuerdo a su etiologia, aunque con gran sobreposici

- Aumento de granulocitos (neutrofilos y eosin@)loenfermedades reumatoldgicas,

asbestosis, SDRA, Fibrosis Pulmonar Idiopética.

- Aumento de linfocitos: enfermedades granulomatgsasociadas a drogas. El LBA

tampoco tendria un papel en el prondstico de lerevddad.

Biopsia pulmonar: A pesar de que la indicacion de biopsia se cenaigerentoria para:
a) el diagnéstico

b) la determinacién del grado de actividad de feremedad

c) la exclusion de neoplasias e infecciones; serghsun bajo porcentaje de realizacion
de ésta en diferentes estudios, porque constitnygrocedimiento que no esta exento

de riesgos, sumado a pacientes de edad avanzadsoylilidad asociada.

Actualmente se ha establecido su rol en predecire$puesta al tratamiento en el

diagnadstico diferencial de FPI
Los diferentes tipos de biopsia pulmonar son:

- Biopsia transbronquial obtenidas mediante fibrobroncoscopia flexibleneén bajo
rendimiento en el diagnéstico (no mayor al 50% @munto de todas las EIDP) debido

al tamafio y error al tomar la muestra.

Las complicaciones son bajas: entre 1-2% (neumot§rasangrado), por lo que

constituye el método de abordaje inicial. En salasis tienen mayor rendimiento.

- Biopsia a cielo abiertopermite mayor precision diagnéstica, descritaresa 90%,

comparada a otras técnicas. Se describen compliezcicercanas al 7%, y mortalidad
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secundarias al procedimiento menor al 1%. Es ebdoeétde elecciébn en pacientes

conectados a ventilacion mecanica.

- Biopsia asistida por videotoracoscopigendimiento comparable a biopsia de cielo

abierto y con menor nimero de complicaciones.

- Biopsia percutaneatiene menor rendimiento que las anteriores y mayorbilidad
dada principalmente por neumotérax (hasta un 5Q%)indicacion actual es sélo la

presencia de lesiones focales, por lo que no senieada en el estudio de las EIDP.
Manejo

La importancia del manejo de esta patologia radital diagndstico precoz de esta
enfermedad ya que mientras mas pronto se diagoestkiqse inicie el tratamiento

evitaremos el progreso del dafio pulmonar.

Gran parte de los casos raramente remiten y caemaperiodos de exacerbaciones, en
que aumentan la intensidad de los sintomas. Pajue debe descartarse factores
descompensantes como neumonias intercurrentes,ot@arn y/o tromboembolismo

pulmonar, entre otros.

La excepcion la constituyen aquellas enfermedadague se logra identificar la noxa
(drogas, aerosoles), puesto que evitando la expos& eésta se logra la mejoria del

paciente.

El tratamiento involucra los siguientes aspectos:
1) Terapia antiinflamatoria o inmunosupresora
2) Soporte global del paciente

3) Seguimiento de respuesta al tratamiento.

4) Trasplante pulmonar
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Terapia antiinflamatoria o inmunosupresora

El tratamiento esta dirigido a disminuir la inflacién, para prevenir el desarrollo de
fibrosis.

Corticoides

La evidencia es limitada. Inicialmente se descrinn@ mejoria sintoméatica parcial y
transitoria de hasta un 30% de los pacientes, sibaggo, de acuerdo a la nueva

clasificacion menos del 10% de las UIP respondeatamiento esteroidal.

En el grupo con NSIP se describe una alta respuwestata terapia.31 Se utilizan
esquemas de induccion a altas dosis por 2-4 mpses, luego disminuir en forma
gradual. Sélo se considera prolongar esta terapguienes se objetiva estabilizacién o
mejoria de la enfermedad después de dos meseatdmignto. No se ha demostrado

mejoria en sobrevida.
Inmunosupresores

Se utilizan en aquellos pacientes que no respoadarterapia esteroidal, de muy alto
riesgo para el uso de corticoides o en quienesfestos secundarios de éstos son

SEveros.

La experiencia con drogas inmunosupresoras comoot@@pia se desconoce. La
evidencia con azatioprina es limitada, observanduosgria discreta. De la misma
forma, con ciclofosfamida no se ha demostrado suneéad con respecto a esteroides y

sus posibles efectos son a largo plazo, con logoidos efectos secundarios.
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Otros
Colchicina

En FPI se describe una eficacia similar a la derestes, con menores efectos
secundarios. La ATS recomienda su uso en pacieetexctarios a corticoides, como

monoterapia 0 asociados a inmusupresores.
D penicilamina

La ATS no recomienda su uso en FPI, debido a laraies de eficacia y la presencia de

efectos adversos severo.

Soporte global del paciente:esta dirigido a solucionar y prevenir otros prokdem

médicos, mejorando asi la calidad de vida del pazie
Se deben tener como objetivos:

- Comprension de la enfermedad por parte del pecien
- Terapia fisica acondicionadora.

- Apoyo nutricional (optimizacién de la ingestalyreanejo de hiperglicemias y evitar el

sobrepeso, por ejemplo).

- Tratamiento de cuadros depresivos.

- Suspension del tabaquismo y exposicion a humeride

- Tratamiento precoz de osteoporosis.

- Manejo de la tos y obstruccidn bronquial en foadacuada.
- Oxigenoterapia si es necesaria.

- Manejo de hipertension pulmonar e insuficienarltaca derecha.
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- Inmunizacion.
- Tratamiento precoz de infecciones oportunistas.

Seguimiento de respuesta al tratamientono existe consenso en cuanto a que examen
utilizar. Debido a que los pacientes relatan susosias con distinta intensidad, se
requiere de parametros objetivos. En tal sentaleyluacion seriada de la capacidad de
difusion de CO y de la capacidad vital, seriandadores de respuesta. Incluso la
estabilizacion de los sintomas y de las imagerdisléaicas, son consideradas como un
éxito de tratamiento. Los cambios esperados puedermir a las pocas semanas como
en el caso de la neumonia eosinofilica, pero lo fretsiente es que se deba esperar
entre 6 y 12 meses. El uso de tiotropio como agamt#nflamatorio y que ha
demostrado la reversidon parcial mediante la mepgibos parametros espirométricos es
al momento la mejor alternativa para evitar quepdasientes EPOC evolucionen a la
fibrosis pulmonar secundaria

Trasplante pulmonar: constituye la ultima opcion terapéutica en los @ateis con FP

en etapas avanzadas Yy refractarias a terapia.lravstda a 1 y 3 afos, es 80% y 55%,
respectivamente. La BTS recomienda que paciente$-Bd, sintomaticos, menores de
65 aflos y mala respuesta a tratamiento esteraldbigran ser derivados a centro de
referencia de trasplante. Mas aun si existen altaras severas como: Difusion de CO y

Volumenes Corrientes bajo 50%, hipoxemia de repdsipertension pulmonar.

Ademas deben cumplir con: buena funcion ventricul@arence de creatinina mayor al
50% del esperado, serologia negativa para VIH, VMBC; ausencia de antecedentes

de neoplasia y suspension del tabaquismo por méasrases.
Pronostico

El pronéstico de las enfermedades infiltrativasusis del pulmoéon depende

fundamentalmente de si se logra encontrar una cansa
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En los pacientes con FPI la insuficiencia respifates la causa mas frecuente de
muerte, cercana al 40%. Otras causas son insufiaieardiaca, cardiopatia isquémica,

infecciones y tromboembolismo pulmomar.

También se describe con mayor frecuencia la incideste cancer broncogénico —entre

10 y 15% de los pacientes—.
Factores de mejor prondstico:
- Edad menor a 50 afios.

- Sexo femenino en los casos de menor exposiciduna de lefia lo cual en nuestro
medio es todo lo contrario, existe mas dafio pulmenamujeres que en hombres en

especial las provenientes del area rural.

- Periodo sintomético menor a un afio.

- Presencia de vidrio esmerilado y opacidadesuleties en
TAC de torax.

- Mayor proporcién de linfocitos en LBA.

- Respuesta favorable al iniciar la terapia.

- Antecedentes de tabaquismao.

- Mayor infiltrado celular en biopsia pulmonar.
Definicion de términos basicos

Acropaquias(hipocratismo digital) es el agrandamiento indoleransensible de las
falangederminales de lodedosde las manos y de los pies que normalmente son

bilaterales. Es también conocida como dedd3aitios de Tambar

73



Asbestosis: Lasbestosies unanfermedad pulmonar causada por la inhalacion de

fibras deasbesto (también conocido comamiantq.

Atelectasia Es la disminucion del volumen pulmor@®.debe a la restriccion de la via
aérea (atelectasia restrictiva) 0 a otras causagsinctivas (atelectasia no restrictiva)
como por ejemplo pérdida de surfactante, que esustancia que impide el colapso de

los alvéolos.

Equimosis: es una coloracién causada posaelgrado superficial dentro de lgiel o de
lasmembranas mucosas como laboca, debido a la ruptura de vasos sanguineos como
consecuencia de haber sufrido algin gotpguso, el tipo mas leve de traumatismo.

También pueden ser causadosdiétesis hemorragica.

Fibrosis quisticas un trastorno multisistémico que causa la foromagi acumulacion
de un moco espeso Yy pegajoso, afectando fundammEmed a

pulmonesintestinospancreag higado.

Granulomatosis de WegenEs un extrafio trastorno en el cual los vasos $aegs
resultan inflamados, dificultando asi el flujo de $angre. La granulomatosis de
Wegener afecta principalmente los vasos sanguieeds nariz, los senos paranasales,

los oidos, los pulmones y los rifiones, aunque a@as pueden estar comprometidas.

Hemosiderosis pulmonar: Sindrome raro, de causeodecida, no familiar, observado
en el nifo y caracterizado por td&nea y hemoptisis que puede evolucionar por brotes
en algunas semanas 0 algunos afos, hacia la mpertaemia hipocroma o

insuficiencia respiratoria y cardiaca.

Hipertension pulmonat:a hipertension pulmonar es un aumento de la presmlas

arterias de los pulmones.
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Hipoxemia: Es una disminucion anormal de la presion

parcial deoxigeno ensangre arterial.

Silicosis: La silicosis es causada por la exposiei@olvo de silice cristalina. La silice
cristalina es un componente basico del suelo, agraaito y la mayoria de otros tipos
de rocas, y es usada como un agente de limpiemssip con abrasivo. La silicosis es

una enfermedad en los pulmones progresiva, indapéeiy, con frecuencia, mortal.

Micetomases una infeccion crénica de la piel y tejidos suleyses, producida por
bacterias filamentosas aerobias (Actinomicetomayngos verdaderos (Eumicetoma o
Maduromicosis), que penetran a través de heridaggs o traumatismos con material

vegetal contaminado.

Neumotorax: El neumotéraves la presencia de aire en el espacio interplewnatre la

pleura visceral y la parietal.

Quiste hidatidico: Se desarrolla en el interior algunos organos (higado, cerebro,
pulmon, etc) por el desarrollo de la larva défdania echinococcusEstos quistes
alcanzan un tamafio considerable y pueden ocasmobiemas por compresion de

nervios, arterias, etc

Sindrome de Goodpasture El sindrome de Goodpassunea enfermedad autoinmune

poco comun que puede afectar a los pulmones yriimses.
Sistema de hipétesis
Hipotesis general

La tomografia axial computarizada precisa el diggoo de fibrosis pulmonar
secundaria, en pacientes atendidos en el Hospasireial General Docente Riobamba

durante el periodo Abril — Julio del afio 2010.
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2.4.2 Variables

2.4.2.1 Variable independiente

Diagnostico de Fibrosis Pulmonar Secundaria

2.4.2.2 Variable dependiente

Tomografia Axial Computarizada

2.5 Operacionalizacion de variables

VARIABLE CONCEPTO CATEGORIA NDICADOR TECNICA
INDEPENDIENTE | Arte de conocer laObservacion déAnamnesis Observacion
naturaleza de un@asignos y| Examen fisico | Historias
Diagnostico enfermedad mediante |asintomas Auxiliares de| clinicas
observacion de  sysCalificaciéon de| diagnostico Guias de
sintomas y signos, uso gdéos signos Y observacion
auxiliares de diagnosticosintomas
DEPENDIENTE y calificacion. Estudio
Estudio de imagenologigAuxiliar de | tomogréafico & Técnica

Tomografia

Computarizada

Axial

que permite el analisis ¢

los érganos aparatos
sistemas mediante cort

milimétricos

aliagndstico
0

£S

sospecha
Fibrosis

Pulmonar

pacientes cof

d

L

11

radiografica
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO
3.1. Nivel de investigacion
Métodos

Método descriptiva: Porque me permitio identificar y delimitar el ptema, formular
hipotesis, recolectar los datos para procesartaslisticamente y describe una situacion

determinada en relacion a la Prevalencia de lagibipulmonar secundaria.

Método analitico: Me permite distinguir los signos tomograficos exigés en esta

patologia y llegar al diagnostico

Método prospectivo y longitudinal Puesto que el estudio se realiza de manera
planificada obteniéndose los datos a partir dedad de inicio de la investigacién en un

periodo de tiempo determinado.
Técnicas

Observaciéon: Es una observacion estructurada puesto que seduiiistrumentos

técnicamente preparados para la recoleccion des datbre el hecho observado. Se
recopilé informacién a través de las historiasictis de cada paciente, en donde se
encontro caracteristicas clinicas de su procestidwasi como el método diagnéstico

indicado
Instrumentos

Se utilizo como instrumento una ficha de registeo abservacion disefiado para el

presente estudio la cual se encuentra en ANEXOS.
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3.2 Disefio de la investigacion
3.2.1 De Campo

Se desarrollo en el Hospital Provincial General ée Riobamba Provincia de

Chimborazo

3.2.2. Longitudinal

Puesto que se reviso lo acontecido en un periotierdpo
3.2.3 Prospectiva

Porque se hizo una revisiéon bibliografica de uriquer posterior a la realizacion de la

investigacion

3.2.4 Descriptiva

Puesto que se hizo la descripcion de un problema
3.3. Poblacién y muestra

3.3.1 Poblacion

La poblacion esta constituida por 212 pacienteadaios en el Hospital Provincial
General Docente de Riobamba en la consulta extehmspitalizacion de neumologia

de quienes se sospecha que padecen fibrosis pulsemnadaria.
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CAPITULO IV
Analisis de resultados

NuUmero depacientes en la atencion neumoldgica en el Hospitatovincial General

Docente Riobamba en el periodo abr- julio del afio 2010.

MASCULINO FEMENINO TOTAL

93 119 21z

Tabla N° 4.1.
Elaborado por: Katherine Maldon:
Fuente: Servicio de Estadistica HPC

NUMERO DE PACIENTES EN LA ATENCION NEUMOLOGICA EN
EL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA
EN EL PERIODO ABRIL - JULIO DEL ANO 2010.

GraficoN° 4.1
Elaborado por: Katherine Maldonac
Fuente: Servicio destadistica HPGDR

Andlisis: Como podemos observar en el grafico epeelodo abril- julio del presente
afo se ha atendido a un 56% de pacientes de seeoifeo y a un 44% de pacientes

sexo masculino.
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Morbilidad en la atencién neumoldgica en el HospitaProvincial General Docente

Riobamba en el periodo abri- julio del afio 2010.

PATOLOGIA No PAC PORCENTAJE
Infecciones respiratorias al 92 44%
EPOC 68 32%
Fibrosis pulmonar 25 12%
Bronquiectasie 17 8%
Sinobronquiti 6 2%
Tbh Pulmone 2 1%
Mal de Pot 2 1%
Total 212 100%

Tabla N° 4.2.

Elaborado por: Katherine Maldone
Fuente: Serviciale Estadistica HPGDR

MORBILIDAD EN LA ATENCION NEUMOLOGICA EN EL
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA EN
EL PERIODO ABRIL- JULIO DEL ANO 2010.

1%
1% m EPOC

m SINO BRONQUITIS

® FIBROSIS PULMONAR
m INFECCIONES ALTAS
B Tb PULMONAR

Grafico N° 4.2
Elaborado por: Katherine Maldone
Fuente: Servicio destadistica HPGDR
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Andlisis: Podemos determinar que la fibrosis pulandiene una prevalencia del 1:
(25 casos) de todos los pacientes atendidos emspitdl Provincial General Docer

Riobamba siendo la tercera causa de atencién négical

Distribucion de pacientes iagnosticados de fibrosis pulmonar, por sexo en
atencion neumoldgica en el Hospital Provincial Gemal Docente Riobamba en e
periodo abril- julio del afio 2010

SEXO CASOS PORCENTAJL
MASCULINO 15 60 %
FEMENINO 10 40 %
TOTAL 25 100 %

Tabla N° 4.3

Elaborado por: Katherine Maldone

Fuente: Servicio dedtadistica HPGD

DISTRIBUCION DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE FIBROSIS PULMONAR, POR

SEXO EN LA ATENCION NEUMOLOGICA EN EL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL
DOCENTE RIOBAMBA EN EL PERIODO ABRIL- JULIO DEL ANO 2010.

Grafico N° 4.3
Elaborado por: Katherine Maldone
Fuente: 8rvicio de Istadistica HPGDR

Andlisis: Como se puede observar existe una tendencia anpese en mayc
porcentaje ésta patologia en el sexo masculinan@0%
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Distribucion de pacientes segun el lugar de resideia en la atencion neumoldégica
en el Hospital Provincial General Docente Riobamban el periodo abril- julio del
afo 2010.

LUGAR Numero de pacient
Riobambi 7
Archidona 1
Chamb 4
Guarand 2
Huigre 1
Pallatang 2
Guamot 4
Pungal: 2
Colte 1
Calpi 1
Total 25
Tabla N° 4.4

Elaborado por: Katherine Maldonado
Fuente: Servicio de Estadistica HPGDR
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DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL LUGAR DE
RESIDENCIA EN LA ATENCION NEUMOLOGICA EN EL
HOSPITAL DOCENTE RIOBAMBA EN EL PERIODO ABRIL -
JULIO 2010

m RIOBAMBA ®m GUAMOTE m CHAMBO B PALLATANGA

B GUARANDA ®m PUNGALA CALPI COLTA
HUIGRA ARCHIDONA
8% 4% 4% 4% 4% 28%

8%

8%

GraficoN° 4.4
Elaborado por: Katherine Maldone
Fuente: Servicio destadistica HPGDR

Andlisis: La mayoria de pacientes residen en la ciudad deaRiba encontrandose
28% de pacientes seguido por Guary Chambo con 16% cada u

Distribucion de pacientes segun edad en la atenciGgreumoldgica en el Hospita
Provincial General Docente Riobamba En el periodotail - julio del afio 2010

EDAD 36-49 50-64 65 + Total
Casos 3 9 13 25
Tabla N° 4.5.

Elaboradgoor: Katherine Maldonac
Fuente: Servicio destadistica HPGDR
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DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EDAD EN LA
ATENCION NEUMOLOGICA EN EL HOSPITAL
PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA EN EL
PERIODO ABRIL- JULIO DEL ANO 2010.

12% m 5-9 ANOS

m 10-14 ANOS
m 15-19 ANOS
m 20-35 ANOS
m 36-49 ANOS

m 50 - 64 ANOS
65 Y MAS ANOS

Grafico N° 4.5
Elaborado por: Katherine Maldone
Fuente: Servicio destadistica HPGDR

Andlisis: En cuanto a la edad se puede observar que el pajeanayor de est
patologia se encuentra en pacientes mayores dgo85 representa el 52% de pacien
lo que concuerda con los datos bibliograficos nmmragios anteriormentePero
preocupa el hechde la prevalencia en menores de 40 afios (12%),atmateniendo ¢

antecedente de exposicion por mas de 10 afioseaileacr/olcanici
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Distribucion de pacientes segun manifestaciones mitas en la atencion
neumologica en el Hospital Provincial General Docde Riobamba en el periodo
abril- julio del afio 2010.

Sintomas y signos NuUmero de pacientes
Disnea 18
Tos 25
Expectoracion blanquecina 11
Expectoracion mucopurulenta 3
Voz nasal 1
Rinorrea 2
Roncus y sibilancias 11
Estertores crepitantes en bases 23
Hemoptisis 1
Tabla N° 4.6

Elaborado por: Katherine Maldonado

Fuente: Servicio de Estadistica HPGDR
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DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN MANIFESTACIONES CLINICAS EN
LA ATENCION NEUMOLOGICA EN EL HOSPITAL DOCENTE RIOBAMBA
EN EL PERIODO ABRIL - JULIO 2010

H DISNEA ETOS
® EXPECTORACION BLANQUECINA B EXPECTORACION MUCOPURULENTA
B VOZ NASAL m RINORREA
= RONCUS Y SIBILANCIAS EN VERTICES = RALES EN BASES
HEMOPTISIS

1%

Gréafico N° 4.6

Elaborado por: Katherine Maldone

Fuente: Servicio de Estadistica HPC

Andlisis: Los sintomas y signos que se presentan en mayocerotentre la poblacié
sintomatologia son la tos en primer lugar seguiltacdisnea y expectoraciéon que el
mayoria de casos es blanquecina, dentro de logssiglama la atencion los ral
bibasals que se presenta en la mayoria de pacientes d@stios concuerdan con

descripcion de la clinica en la bibliogra
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Criterios tomograficos en los pacientes diagnostidas de fibrosis pulmonar en la
atencion neumoldgica en el Hospital Provincial Gemal Docente Riobamba en el

periodo abril- julio del afio 2010.

Criterio tomogréfico Numero de Porcentaje
pacientes

Imagen en panal de abejas o bronquiectasias 6 24 %

Imagen en panal de abejas perifé 2 8%

Imagen de “vidrio esmerilado o deslustrabasa | 20 88%

Patron reticular basal perifér 22 80%

Disminucién del volumen pulmor 2 8%

Retraccion del mediasti 10 40%

Bulas enfisematos 1 4%

Caverna 1 4%

Tabla N°4.7.

Elaborado por: Katherine Maldonado

Fuente: Servicio de Estadistica HPGDR
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CRITERIO TOMOGRAFICO PRESENTADO EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE FIBROSIS PULMONAR EN LA ATENCION
NEUMOLOGICA DEL HPGDR EN EL PERIODO ABRIL - JULIO 2010

B IMAGEN EN PANAL DE ABEJAS
O BRONQUIECTASIAS

4% 8%

B IMAGEN EN PANAL DE ABEJAS
PERIFERICA

@ IMAGEN DE “VIDRIO
ESMERILADO O
DESLUSTRADO” BASAL

m PATRON RETICULAR BASAL
PERIFERICO

@ DISMINUCION DEL VOLUMEN
PULMONAR

@ RETRACCION DEL
MEDIASTINO

[ BULAS ENFISEMATOSAS

Gréfico N° 4.7
Elaborado por: Katherine Maldonz

Fuente: Servicio de Estadistica HPC

Andlisis: Dentro de los Criterios Tomografic se puede observar que en el 8
encontramos imagen en vidrio esmerilado y en el 88%uede observar imagen
panal de abejas ademas hay retraccion del mediastimun 40%, lo que nos indica ¢
mas del 50%de pacientes cumplen con los criterios toraficos correspondientes

esta patologia.
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Criterios radiolégicos en los pacientes diagnostidas de fibrosis pulmonar en e
atencion neumologica en el Hospital Provincial Gemal Docente Riobamba en e

periodo abril- julio del afio 2010

Criterio radioldgico Numero de pacientes Porcentaje
Imagen en panal de abejas o bronquiect 3 12%
Incremento de la trama vasct 1 4%
Cambios bronquiticos 10 40%
Retraccion del mediastino 2 8%

Sin alteracion 9 36%
Tabla N° 4.8.

Elaborado porKatherine Maldonac
Fuente: Servicio de Estadistica HPC

CRITERIO RADIOLOGICO PRESENTADO EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
FIBROSIS PULMONAR EN LA ATENCION NEUMOLOGICA DEL HPGDR EN EL
PERIODO ABRIL - JULIO 2010
B IMAGEN EN PANAL DE ABEJAS O
12% BRONQUIECTASIAS
4% B INCREMENTO DE LA TRAMA
VASCULAR
B CAMBIOS BRONQUITICOS

B RETRACCION DEL MEDIASTINO

8% = SIN ALTERACION

Grafico N° 4.8
Elaborado por: Katherine Maldone
Fuente: Servicio de Estadistica HPC

Andlisis: Es muy interesante el notar como la TAC tiene magosibilidad que la R
simple, puesto que egsta Ultima apenas un 12 % serian diagnosticadus Gbrosis,
resaltando que un 36% se reportaron normaledppe se demuestra la importan
del uso de la TAC para el diagnostico de esta ex@deéad.
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Distribucion de pacientes segun los antecedentes tpi@gicos personales en |
atencion neumologica en el hospital provincial gengl docente riobamba en e

periodo abril- julio del afio 2010

Antecedentes patoldgicos person NUmero de pacientes
Tuberculosis pulmon 7
Epoc 8
Rinosinusitis 1
Bronquiectasias 3
Otros 4
Ninguno 2
Tabla N°© 4.9.

Elaborado por: Katherine Maldone
Fuente: Servicio destadistica HPGDR
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN ANTECEDENTES
PATOLOGICOS PERSONALES EN LA ATENCION NEUMOLOGICA
EN EL HOSPITAL DOCENTE RIOBAMBA PERIODO ABRIL - JULIO
ANO 2010

8%

B TUBERCULOSIS PULMONAR
mEPOC

M RINOSINUSITIS

m BRONQUIECTASIAS

m OTROS

NINGUNO

Grafico N° 4.9
Elaborado por: Katherine Maldone
Fuente: Servicio destadistica HPGDR
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Andlisis: Se puede observar que el 32% de pacientes handsgoosticados de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, 28% haasgmtado anteriormente
Tuberculosis Pulmonar y el 12% de pacientes haildeBronquiectasias lo que se
correlaciona con los datos etiolégicos que se ptaseen la bibliografia lo que

demuestra que la Fibrosis Pulmonar queda como Isete@stas enfermedades ¢

Distribucion de pacientes segun historia laboral ema atencibn neumoldgica en el
Hospital Provincial General Docente Riobamba en gberiodo abril- julio del afio
2010.

Historia laboral NUmero de pacientes
Agricultura 8
Obrero con exposicién a sil 1
Albafiil 2
Empleado public 2
Quehaceres domésti 7
Zapateri 1
Profeso 1
Comerciant 2
Tabla N° 4.10.

Elaborado por: Katherine Maldonado

Fuente: Servicio de Estadistica HPGDR
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DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN HISTORIA LABORAL
EN LA ATENCION NEUMOLOGICA EN EL HOSPITAL DOCENTE
RIOBAMBA EN EL PERIODO ABRIL - JULIO 2010

4% B AGRICULTURA
(]

4%
m OBRERO CON

EXPOSICION A SiLICE
= ALBARNIL

m EMPLEADO PUBLICO

4%

®m QUEHACERES
DOMESTICOS

Grafico N° 4.10

Elaborado por: Katherine Maldone

Fuente: Servicio destadistica HPGDR
Andlisis: Los agricultores y las trabajadoras domésticasgeienes presentan may
prevalencia, esto se explicaria por la mayor exjpwsia irritantes como el humo
lefia, sin embargo se debe tener en cuenta que mpauientes no revelan todo
historial laboral.

Distribucion de pacientes segun historia de expo#in a irritantes en la atencion
neumologica en el Hospital Provincial General Docd¢a Riobamba en el periodc
abril- julio del afio 2010

Historia de exposicion a irritan Numero de pacient
Tabact 7
Humo de lefi 15
Ningunc 3
Tabla N° 4.11.

Elaborado por: Katherine Maldone
Fuente: Servicio dedfadistica HPGD
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DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN HISTORIA DE
EXPOSICION A IRRITANTES EN LA ATENCION NEUMOLOGICA
EN EL HOSPITAL DOCENTE RIOBAMBA EN EL PERIODO ABRIL -
JULIO 2010

12%

\‘ m TABACO

m HUMO DE LENA
NINGUNO

Gréafico N° 4.11

Elaborado por: Katherine Maldone

Fuente: Servicio de estadistica HPC
Andlisis: Se puede observar que el 60% de pasidrdgenido exposicion a humo
lefiay 12 % a humo de cigarrillo, lo cual es imgate ya que concuerda con los di
bibliograficos referentes a epidemiologia en elgdé@stico de esta importar

enfermedad.
COMPROBACION DE HIPOTESIS

En la atencién neumolodgica del Hospital Provingedneral Docente Riobamba
brinda tencion de especialidad en toda patologgpinagori, se han encontrado
casos de fibrosis pulmonar en el periodo « julio de 2010 de un tot de 212 casos
atendidos, lo queorresponde al 12% de todos los casos atendidgsaonda el terce
lugar luego del EPOC, las infecciones del traeipiratoio superior, segun los criteris
radioldgicos y tomograficos encontrados podemogrobs que en el 80% de los ca
se cumplieron con los criterios tomogréficos paes diagnosticados de Fibis
pulmonar mientras que en ladiografia se evidenciaba que 12% de los pacient
presentaban cambios sugestivos de fibrosis, de reateera queda ccprobada la
hipotesis ya que laomografia es un auxiliar diagnostico de gran inmguia para €

diagnostico de fibrosis pulmon
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Conclusiones

. De acuerdo a lo revisado se puede determinar qfibrtssis pulmonar
constituye en prevalencia la tercera causa de iaterespecializada en el
Hospital General Docente Riobamba.

. Segun los datos que arroja el estudio, se pueddutoque en cuanto a la
distribucion por sexo de la enfermedad existe uedgminancia hacia el sexo
masculino, sin embargo el 40 % de casos en muggasuy significativo en
comparacion a lo que menciona la bibliografia lalcse explica por el alto
indice de exposicion a humo de lefia e incluso eohdertabaco ajeno.

. Se concluye también que la mayoria de pacienteglidtess son de la
ciudades de Riobamba, Guamote y Chambo en dondte exian actividad de
elaboracion de ladrillos asi como exposicion a hdmtefia

. En los grupos etarios, el 88% de pacientes ateadidn ésta patologia
son mayores de 50 afios, pero preocupa el dato plevalencia en menores de
40 afios en un 12%, mas aun teniendo el antecederggposicion por mas de
10 afios a la ceniza volcanica

. La sintomatologia que se presenta con mas fre@encestos pacientes
es la disnea acompafiada de tos con expectoracidguacina.

. Entre de los criterios radiologicos se concluyeltigm que los hallazgos
no correspondian a esta patologia ya que el 40padentes en la placa de térax
presentaba cambios bronquiticos y el 36% fuercslagados como normales lo
cual revela un tremendo subdiagnoéstico de fibnogisionar.

. Los criterios tomograficos demostraron que el 80&blak pacientes
presentaban hallazgos tomograficos compatiblesfiboosis pulmonar ademas

gue cumplian con los criterios descritos en laibgohfia.
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. Entre de los antecedentes patologicos personalefatenque llama la
atencion es que el 32% de pacientes habian sidmdatiicados de EPOC,
ademas el 28% tenian antecedentes de tuberculdsi®mar lo cual concuerda
con la etiologia reportada en la bibliografia.

. De la historia laboral se puede evidenciar que4éb e pacientes se
dedican a la agricultura y el 29% se dedicaba guehaceres domésticos lo que
se relaciona con la Historia de exposicion a imteea como humo de lefia, carbon

y cigarrillo que se presentd en el 60%.
Recomendaciones

» Se deberia difundir la presente investigacion edqeal médico de atencién
primaria de salud.

» Poner mas énfasis en el analisis epidemiolégidinico para el diagndéstico
adecuado de Tb y EPOC.

* Se recomienda al personal de salud del segundccertrivel solicite
tomografia axial computarizada en pacientes compests de fibrosis
pulmonar sobre todo en pacientes menores de 50paiias! alta eficacia en
el diagnoéstico de esta patologia.

* Los casos de pacientes mayores de 50 afios y smhydds menores con
historia de exposicion a irritantes, historia labgr antecedentes patolégicos
personales relacionados a tuberculosis o EPOC ydworea y/o tos con
expectoracion de presentacion cronica deben setudiados
exhaustivamente por la alta probabilidad de qudikezsis pulmonar

» Realizar estudios epidemiolégicos en el sectoadggticultura y amas de
casa del area rural para realizar campafias quergyan la exposicion a
humo de lefia

» Participar y reforzar la campafa antitabaquictodas los sectores y exigir

ambientes libres de humo.
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Apoyar a las camparfias para proteccion de la cgnlzanica.

Se recomienda a las autoridades de Salud y de &docque emprendan
campafas de capacitacion a la poblacion en gempara vivir en un
ambiente sano, libre de contaminantes que predispoa procesos
patoldgicos respiratorios.

Se debe realizar un estudio de evolucién para p@siecon ésta y otras
patologias respiratorias para disefiar protocolagetecion

Se debe realizar estudios detallados sobre ladeehtie la salud de nuestra
poblacion con especial enfoque a la patologia ra&spia

Se deberia realizar capacitacion constante al pairse salud.
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7. ANEXOS

EDAD

SEXO

PROCEDENCIA

APP

HISTORIA
LABORAL

HISTORIA DE
EXPOSICION

HALLAZGOS
CLINICOS

HALLAZGOS
RADIOLOGICOS

RX Térax TAC
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