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INTRODUCCION
En el ambito hospitalario, la intervencion del area de terapia respiratoria desempana

un papel de gran importancia para garantizar el cuidado adecuado de pacientes en
Unidad de Cuidados Intensivos. Durante los meses de julio a diciembre del afio
2024, Hospital Nacional de neumologia y medicina familiar Dr. José Antonio
Saldafna experimento un desarrollo en diferentes areas una de las cuales es la
clinica del suefio en donde el profesional en terapia respiratoria es fundamental para
realizar varias de las funciones , por ello podemos decir que dentro del hospital
existe la implementacion constante de técnicas innovadoras y estrategias que
elevan la calidad de la atencion médica, con el fin de mejorar la atencion a la

poblacion salvadorefia.

A lo largo de la pasantia de practica profesional, el equipo de terapia respiratoria
Del Hospital Nacional de neumologia y medicina familiar Dr. José Antonio Saldafna
demostré un compromiso con la seguridad y la aplicacion de técnicas de trabajo
para el correcto tratamiento de pacientes. La coordinacion efectiva entre el personal
de trabajo resulto de manera fundamental para asegurar un ambiente propicio y
para la realizacion de procedimientos maximizando al momento de brindar

tratamientos.

Este periodo estuvo marcado por la actualizacion constante de protocolos y
practicas en el area de terapia respiratoria , incorporando diversos avances en la
disciplina. La formacion continua del personal y la adquisicion de nuevas
tecnologias de vanguardia contribuyeron significativamente a la mejore de la calidad

asistencial brindada a la poblacion.
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PLANTEAMIENTO DE LA OPORTUNIDAD O NECESIDAD DEL TRABAJO

En el area de terapia respiratoria del Hospital Nacional de neumologia y medicina
familiar Dr. José Antonio Saldafa, se presenta un avanzado cuidado a los pacientes
ya sea que estos padezcan una enfermedad que afecte el sistema respiratorio o
cualquier tipo de patologia, ya que es un hospital que brinda servicios de atencidn
especializada, con el fin de tratar distintas patologias hacia diferentes grupos

etarios.

La rama de la terapia respiratoria ha avanzado durante los ultimos afos en nuestro
pais y el profesional en terapia respiratoria se ha especializado en diferentes tipos
de tratamientos con el fin de abordar de la mejor manera posible las distintas

patologias que se le puedan presentar en el ambiente hospitalario.

El profesional en terapia respiratoria cumple distintos roles en el cuidado de
pacientes, asi como: el cuidado de pacientes con ventilacion mecanica, titulacion de
CPAP, titulacion de BPAP, toma de gases arteriales, intubaciones tanto electivas

como de emergencia, colocacion de nebulizaciones, etc.

Debido a las actividades anteriores las cuales son fundamentales para el
mantenimiento del paciente el profesional en terapia respiratoria juega un rol
importante en el tratamiento de distintas patologias, para lo cual es necesario que
el profesional pueda aplicar sus habilidades tedrico-practicas para brindar la
atencion adecuada a cada uno de los pacientes tanto ingresados como

ambulatorios.
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JUSTIFICACION

La practica de la terapia respiratoria tiene importancia a través del tiempo porque
gracias a ella se ha podido llevar el cuidado de pacientes ingresados y ambulatorios
con patologias complejos donde se ha podido demostrar que el manejo de
patologias respiratorias es de suma importancia para la mejora del estado de salud

de diferentes pacientes.

La pasantia de practica profesional es una modalidad de trabajo de grado
respaldada por la Universidad de El Salvador, junto con la Asamblea General
Universitaria en la cual la iniciativa fue tomada y aprobada en busca del crecimiento
profesional, practico y académico dentro del ambito hospitalario, brindado asi
experiencia laboral haciendo énfasis en el aprendizaje y mejora de las técnicas

empleadas en el area de terapia respiratoria.

El Hospital Nacional de neumologia y medicina familiar Dr. José Antonio Saldana,
es considera el principal centro de salud para el tratamiento de enfermedades
neumologicas. Dicha entidad cuenta con area de neumologia, medicina interna,
ginecologia y obstetricia, pediatria y cirugia. Debido a lo anterior , el personal tiene
el deber de proporcionar la atencion necesaria para el tratamiento de distintos tipos

de patologias en diferentes grupos etarios.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Desarrollar conocimientos teoricos y practicos en el area de terapia respiratoria, en
el Hospital Nacional de neumologia y medicina familiar Dr. José Antonio Saldana,
dirigido a la poblacion hospitalizada y ambulatoria, durante los meses de julio a
diciembre del 2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Conocer las técnicas de cuidados pulmonares en pacientes con ventilacion
mecanica invasiva y no invasiva.

¢ |dentificar los tratamientos a dar en las diferentes patologias respiratorias
encontradas en el hospital.

e Aplicar de manera apropiada la técnica de gasometria arterial.

e Aplicar los conocimientos teoricos y practicos en el cuidado de los pacientes

hospitalizados y ambulatorios.
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IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DE FUNCIONES Y ACTIVIDADES POR
AREAS DE DESEMPENO

El Hospital Nacional de neumologia y medicina familiar Dr. José Antonio Saldana es
una institucién prestadora de servicios de salud y su infraestructura y personal son
mediadores de dicho proceso y con el tiempo su portafolio de servicios ha
evolucionado constantemente. Sa ha adquirido equipo médico para mejorar la

atencion y asi aumentar la cobertura del servicio.

En el pasado, como una iniciativa del Dr. Rafael Zaldivar, varios médicos de San
Salvador conformaron una junta para la creacion del primer sanatorio de

Tuberculosis.

Los Doctores Olano, Paredes, Davila Gonzales, Guillen, Segovia, Pacheco,
Guzman, Zuniga-ldiaquez, Castro, Brenes, Jarquin, Juan A. Pineda, Arturo Padilla,
Corado, Arriaza y el Ingeniero Pedro S. Fonseca, un establecimiento que albergaria
apacientes con esta terrible enfermedad y cuya funcién era practicamente ofrecer
condiciones asilares y un sitio para buen morir. Es asi que esta gloria le pertenecio
a la Republica de El Salvador, pues alli organizé esta junta, compuesta de un
presidente, Doctor Rafael Zaldivar, 1er vocal, Doctor J. Max Olano; 2do. vocal,
Pedro S. Fonseca; 3er. vocal, Luis Velasco; Tesorero Doctor Luis Paredes; Sindico
F. R. Jiménez y Secretario Doctor Mariano Corado Arriaza; quienes elaboraron los
estatutos que servirian de ley, para la futura institucion; los cuales fueron
presentados al ministerio de Beneficencia el 18 de octubre de 1900 y aprobados el

mismo ano el 22 de noviembre-!

Hoy en dia, el Hospital Nacional Saldana, es una institucién que presta servicios de
salud en las 4 especialidades basicas y en la subespecialidad de Neumologia, para
esta ultima es el hospital de referencia nacional. Ademas, cuenta con atencion de
procedimientos de Broncoscopia diagnodstica y terapéutica, diagndsticos de

enfermedades pulmonares a través del Laboratorio de Pletismografia, asi mismo en

' Jennifer Esmeralda Ventura Ventura. SCRID. SAN SALVADOR, 12/05/2023, [05/09/2024]
https://es.scribd.com/document/595786518/HOSPITAL-SALDANA
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el centro de atencidén nacional para Tuberculosis y cuentan con un Gimnasio de

Rehabilitacion Pulmonar.

El Hospital Nacional de neumologia y medicina familiar Dr. José Antonio Saldana
ofrece servicios de diagndstico, tratamiento y apoyo clinico en las areas de:
neumologia, medicina interna, ginecologia y obstetricia, pediatria, clinica del suefio,
cirugia, laboratorio clinico, radiologia y terapia respiratoria. Ademas, cuenta con

servicio de maxima emergencia.
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DESCRIPCION DE FUNCIONES Y ACTIVIDADES

e Patologias mas frecuentes dentro del hospital de trabajo.
Neumonia

En la actualidad, la neumonia se define como la inflamaciéon del parénquima
pulmonar causada por un agente infeccioso y, se caracteriza generalmente por la
presencia de fiebre, tos e infiltrados pulmonares en la radiografia del térax. A pesar
del enorme progreso alcanzado en la terapia antibidtica, la mejoria en el campo de
las técnicas diagndsticas y la implementacion de sofisticados sistemas de soporte
respiratorio, esta enfermedad continia siendo una frecuente causa de consulta,
hospitalizacion y muerte. Su incidencia se calcula en cerca de 10 casos por mil
habitantes por afo y representa entre la quinta y sexta causa de muerte en adultos.
Entre pacientes hospitalizados, la neumonia es la tercera causa de infeccién
nosocomial después de las infecciones de heridas y vias urinarias y es la primera

causa de muerte por etiologia infecciosa.
Etiopatogenia:

El pulmén representa la mas extensa superficie epitelial del cuerpo humano
expuesta al ambiente externo, con un area de 70 m2, cuarenta veces mayor que la
de la piel. Durante la respiracion normal, las unidades respiratorias terminales estan
en contacto con mas de 10,000 | de aire ambiente por dia que contiene una gran
cantidad de particulas y microorganismos potencialmente patégenos. Una
elaborada red de mecanismos inmunolégicos y mecanicos situados en la orofaringe,
nasofaringe, laringe, traquea, vias aéreas de conduccién y en la unidad respiratoria
terminal aclaran el tracto respiratorio de gérmenes inhalados o aspirados

manteniendo estéril el tracto respiratorio inferior.

La nasofaringe y la orofaringe son las areas iniciales del tracto respiratorio en
ponerse en contacto con los patdégenos presentes en el aire. La mucosa nasal esta
compuesta por células ciliadas, las cuales, junto con el moco, proporcionan una
barrera a los microorganismos depositados sobre la superficie epitelial, siendo

mecanicamente expulsados en virtud del movimiento ciliar a través de la
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nasofaringe o llevados hacia la orofaringe para luego ser deglutidos. La mucosa

orofaringea, en cambio, esta compuesta por epitelio escamoso y es normalmente

habitada por una compleja flora de microorganismos aerobios y anaerobios. Varios
mecanismos contribuyen al aclaramiento de la orofaringe, incluyendo el flujo de
saliva sobre la superficie epitelial, el recambio celular que ocurre aproximadamente
cada 7 dias, los cambios en el pH, las defensas inmunes humorales locales como
las inmunoglobulinas Ay G al igual que la presencia de componentes del sistema

del complemento y, fendmenos de competencia con la flora bacteriana residente.

El sistema inmune humoral juega un importante papel en el aclaramiento de
potenciales patégenos en la via aérea superior. La IgA se ha encontrado presente
en cantidades que representan el 10% del total de proteinas obtenidas en la
secrecion nasal. Esta inmunoglobulina parece tener actividad especifica antiviral y
antibacteriana, a pesar de ser una opsonina relativamente ineficiente. Pacientes con
deficiencia selectiva de IgA tienen mayor riesgo de infecciones recurrentes del tracto
respiratorio superior. Especial menciéon merece la flora colonizante de la orofaringe.
Esta se adquiere a los pocos dias de nacer y tiene como caracteristicas que la
variedad de microorganismos que la conforman suele ser relativamente restringida,
su distribucion topografica tiende a ser resistente a cambios registrados en el

individuo y presenta poca variacion entre representantes de una misma especie.
Patologia

El patrén inflamatorio del parénquima pulmonar varia dependiendo de factores tanto

del huésped como del germen, dando lugar a tres patrones basicos de compromiso:

1. Patrén bronconeumonico:
Caracterizado por areas de consolidacion de inflamacién aguda con
compromiso de la via aérea y de los espacios alveolares con distribucién
centro lobulillar. Tiende a diseminarse a través de la via aérea, con tendencia
a la distribucion segmentaria, en parches, con compromiso multilobar,
frecuentemente bilateral. Hay exudado supurativo que llena la luz bronquial
y los espacios alveolares. El infiltrado inflamatorio es predominantemente
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neutrofilico. Microorganismos agresivos pueden causar necrosis del
parénquima pulmonar, con o sin formacién de abscesos. Una vez la infeccién
es controlada, la resolucion del exudado ocurre progresivamente. El epitelio
bronquiolar esta frecuentemente ulcerado y se repara por reepitelizacion. Los
agentes causales mas comunes de este patréon son el S. aureus, S.

pyogenes, H. influenzae y los bacilos coliformes Gram negativos.

Neumonia de espacios aéreos:

Corresponde a la consolidacion por infiltrado inflamatorio del espacio aéreo
distal al bronquiolo terminal con extension centrifuga a través de los poros de
Kéhn dando una distribucién no segmentaria, frecuentemente lobar, con
relativo respeto de la via aérea y en la mayoria de los casos unilateral.
Histolégicamente hay un extenso exudado fibrinocelular con congestion
vascular. Clasicamente se han descrito 4 estados en la progresion de la
enfermedad:

El primer estado, de congestidén, ocurre en las primeras 24 horas de
haberse iniciado la infeccion. Hay congestién vascular, edema intraalveolar
con pocos neutréfilos y numerosas bacterias.

El segundo estado es denominado como “hepatizacién roja”, en éste,
los alvéolos se llenan de glébulos rojos extravasados, neutréfilos y fibrina. El
numero de bacterias estd marcadamente reducido comparado con el
observado en la fase temprana de la enfermedad.

‘“Hepatizacion gris” es el término dado al tercer estado de la enfermedad.
Se suele dar entre el tercer y quinto dias de la evolucién. Las células blancas
y rojas se degeneran y la fibrina intraalveolar se incrementa. Se encuentra
un numero masivo de neutrdéfilos y macrofagos con una minima cantidad de
bacterias.

Por ultimo, se da la fase de resolucion, usualmente entre el séptimo y el
décimo dias, durante la cual el exudado inflamatorio es sometido a digestion
enzimatica con resorcion del material residual por parte de los macréfagos.

La arquitectura pulmonar normal suele ser restaurada después de una
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neumonia. Sin embargo, pueden ocurrir algunas complicaciones que impiden
su resolucion completa. La formacion de abscesos, por ejemplo, puede
seguir a extensa necrosis del parénquima pulmonar, particularmente en
infecciones por S. aureus, K. pneumoniae y bacterias anaerobias.

La pobre vascularizacion de las paredes del absceso interfiere con el proceso
de reparacién. Cuando se da extensa proliferacion fibroblastica con excesiva
produccion de colageno resultan grados variables de cicatrizacion con
fibrosis. Puede verse también, como se ha descrito en la neumonia por
Legionella y en la infeccidn por Aspergillus, trombosis de pequefios vasos,
vasculitis séptica y necrosis de la pared alveolar.

La mayoria de las neumoniasde espacios aéreos son producidas por

infecciones por S. pneumoniae y K. pneumoniae.

Neumonia intersticial:

En estos casos la reaccion inflamatoria tiende a estar confinada al intersticio,
el cual incluye las paredes alveolares y el tejido conectivo a través de las
estructuras broncovasculares. Los organismos que con mayor frecuencia
producen este patrén de neumonia incluyen: Mycoplasma pneumoniae, virus
(Influenza Ay B, Virus sincitial respiratorio, Adenovirus, Rhinovirus y Varicela
zoster), Chlamydia pneumoniae, Coxiella burnetii y Pneumocystis carinii. El
pulmén responde a la injuria por estos agentes con un patron inflamatorio
similar, pero su extension varia, pudiendo ser difusa o en parches, unilateral
o bilateral. El patron histolégico esta determinado por la severidad de la
enfermedad. Los septos alveolares se ven engrosados, con infiltrado
mononuclear y edema. Con frecuencia se aprecia la presencia de material
proteinaceo en la luz alveolar. Muchos agentes virales producen, ademas,
bronquitis o bronquiolitis con ulceracion del epitelio. La historia natural de la
neumonia intersticial suele ser la resolucion completa del compromiso
inflamatorio con restablecimiento de la arquitectura pulmonar normal. Sélo

en casos de compromiso muy severo, especialmente en infecciones virales
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necrotizantes, pueden quedar grados variables de fibrosis o de dafo alveolar

difuso con formacion de membranas hialinas
Aspectos fisiopatologicos

La infeccion del parénquima pulmonar y la consecuente respuesta inflamatoria con
trasudacion de liquido y migracién de células efectoras, presencia de fibrina y otras
proteinas tanto en el intersticio como en la luz alveolar, conducen desde el punto de
vista de la mecanica respiratoria a una disminucion de la distensibilidad pulmonar y
de los volumenes pulmonares, especialmente a expensas de la capacidad funcional
residual. El intercambio gaseoso se ve comprometido en forma caracteristica
provocando grados variables de hipoxemia secundaria al desarrollo de alteraciones
ventilacion-perfusiéon y de cortocircuitos intrapulmonares como consecuencia del

remplazo del aire alveolar por exudado inflamatorio.
Clasificacion

Resulta util para fines diagndsticos y terapéuticos, clasificar las neumonias de
acuerdo con el lugar donde ésta haya sido adquirida y a los factores de riesgo
presentes en el huésped como la edad, la existencia de comorbilidad y el estado
inmunoldgico. Todas estas condiciones determinan el germen mas frecuentemente
implicado, la severidad de la enfermedad y su presentacion clinica. Existe también
la tendencia difundida a clasificar la neumonia adquirida en la comunidad de

acuerdo a su presentacion clinica en tipica y atipica.

Clasificacion clinica de la neumonia

Neumonia adquirida en la comunidad
e Con factores de riesgo

e Sin factores de riesgo

Neumonia nosocomial

Neumonia en huésped inmunocomprometido
e Con SIDA
e Sin SIDA
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La neumonia tipica se caracteriza por un inicio abrupto, con fiebre y escalofrio. La
tos con produccion de esputo es la norma, a menos que la deshidratacion o la
neutropenia estén presentes. El paciente refiere con frecuencia dolor toracico de
caracter pleuritico. El examen fisico revela consolidacion y el leucograma
leucocitosis con neutrofilia. La radiografia del térax presenta en la mayoria de los
casos neumonia lobar o infiltrados bronconeumadnicos. Los principales gérmenes
responsables de este cuadro clinico son S. pneumoniae, H. influenzae, K.

pneumoniae, bacilos Gram negativos, anaerobios y S. aureus.

La neumonia atipica difiere de la anterior en varios aspectos. El inicio es
usualmente insidioso con cefalea, mialgias, adinamia y sintomas de compromiso de
la via aérea superior. La tos es seca y persistente en el 70% de los pacientes. La
fiebre suele estar presente pero los escalofrios son poco frecuentes. El examen
fisico revela estertores, roncus o sibilancias, pero casi nunca una semiologia de
consolidacion. El recuento de leucocitos es menor de 10.000 x mm en el 70-75% de
los casos y la presentacion radioldgica se da como infiltrados intersticiales o en
parches. Los gérmenes mas frecuentemente responsables de este cuadro son M.

pneumoniae, C. pneumoniae, Legionella y virus.

Vale la pena definir por ultimo tres patrones de comportamiento clinico con los
cuales debe familiarizarse el clinico: la neumonia de resolucion lenta, la neumonia

cronica y la neumonia recurrente.

La neumonia de resolucion lenta se refiere a la persistencia prolongada de
anormalidades radioldgicas. Sobre la base de los estudios existentes se ha definido
como aquella cuya mejoria radiolégica es menor del 50% a las 2 semanas o
incompleta al cabo de cuatro semanas en un paciente inmunocompetente bajo

tratamiento antibidtico.

La neumonia crénica se ha definido como la persistencia de sintomas y de
anormalidades radioldgicas de mas de un mes de duracién, causada por la infeccién
bacteriana del tracto respiratorio inferior en un huésped normal. La neumonia

recurrente se refiere a la presentacion de dos o mas episodios de infecciéon
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pulmonar no tuberculosa, separados por mas de un mes de ausencia de sintomas

y aclaramiento radiolégico completo.
Neumonia adquirida en la comunidad

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) comprende todos aquellos casos de
neumonia adquirida por fuera del ambiente hospitalario sin antecedente inmediato
de procedimientos médicos invasivos. Representa una importante causa de
consulta y de hospitalizacion. La mortalidad es baja en general, calculandose entre
5 y 10% para pacientes manejados ambulatoriamente, con un incremento
significativo entre aquellos pacientes que requieren hospitalizacion, alcanzando en
éstos una cifra cercana al 25%. En la poblacion de edad avanzada y/o con
enfermedades intercurrentes como EPOC, insuficiencia cardiaca, insuficiencia
renal, enfermedad hepatica, diabetes mellitus y desnutricion, la enfermedad suele

ser mas severa y frecuente.

En términos generales, su diagnostico puede ser establecido sobre la base de los
signos, los sintomas y los hallazgos en la radiografia del térax. Infortunadamente,
la definiciébn del agente etioldégico suele ser mas dificil y, dado que, su 6ptimo
tratamiento depende del diagnéstico temprano y especifico, los clinicos deben
familiarizarse con las diversas manifestaciones, la adecuada utilizaciéon de los
meétodos diagnosticos, la juiciosa interpretacion microbioldgica y el detallado
conocimiento de la epidemiologia local para cada uno de los grupos de poblacién

con una completa informacién sobre los patrones de resistencia bacteriana.
Tuberculosis

La tuberculosis es una de las enfermedades mas apasionantes en la historia de la
humanidad. Si tenemos en cuenta que la infeccion respiratoria y la enfermedad
diarreica agudas tienen origen etiolégico multiple, la tuberculosis es, como
enfermedad de causa unica, uno de los padecimientos que, a través del tiempo, ha
ocasionado mayor sufrimiento y mortalidad al hombre. Es una de las condiciones

patologicas mas antiguamente conocidas y estudiadas. Una gran cantidad de mitos
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y leyendas se han tejido alrededor de la tisis, nombre con el cual se conoci6 por

mucho tiempo a la tuberculosis, aun en los medios cientificos.

La Organizacion Mundial de la Salud ha estimado que en la ultima década han
aparecido entre 8 y 10 millones de casos nuevos de tuberculosis cada ano, de los
cuales mueren cerca de 3 millones. Es por eso que la tuberculosis, la “plaga blanca”,
continua siendo un reto para el hombre. el tiempo se encargd de demostrar que la
tuberculosis continuaria, como ha continuado, siendo problema importante de salud

publica, especialmente en paises en via de desarrollo.

Definicion

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa, comunicable, curable, usualmente
cronica, de presentacion clinica variable, producida por micobacterias del Complejo
M. tuberculosis y con amplia distribucion mundial. Puede comprometer

practicamente todos los o6rganos, pero los pulmones son, por lejos, los mas

comunmente afectados.
patogénesis y patogenia

Soélo hasta el presente siglo se pudo aclarar la forma de transmision de la
tuberculosis. Tres mecanismos fundamentales son conocidos: inhalacion, ingestion
y contacto directo. La inhalacion es el origen de mas del 95% de las tuberculosis,
aun de las formas extrapulmonares como veremos adelante. La ingestion, desde el
empleo creciente de la pasteurizacion y la promocion del consumo de leche hervida,
ha disminuido sustancialmente como medio de transmision. El contacto directo
puede ser origen de tuberculosis, especialmente en personas que laboran con
material contaminado como veterinarios, patélogos y carniceros; sin embargo, esta
ruta puede considerarse excepcional. Otra forma de tuberculosis, igualmente
infrecuente, pero irrefutable, es la congénita, cuyo mecanismo exacto no es bien

entendido, pero es probable que la transmisién ocurra sélo al final del embarazo.

Nos extenderemos en la inhalacion por ser el medio mas comun de adquisicion de
la infeccion y, en particular, porque epidemiolégicamente es la causa de la

perpetuacion de la enfermedad como problema de salud publica. Practicamente
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toda infeccién tuberculosa proviene de una persona con enfermedad respiratoria.
Este enfermo al toser, estornudar, cantar o simplemente al hablar produce aerosoles
(particulas sodlidas o liquidas suspendidas en una mezcla gaseosa) con particulas
de diferente tamafo que contienen agua, moco, células y las micobacterias
patogenas. Es necesario que la particula infectante tenga entre 2 y 10 py para que
alcance el espacio aéreo terminal y se deposite alli. Un solo bacilo en una particula
del tamafo anotado es mas infectante que cien o mil incluidos en particulas de
mayor tamafo, las cuales son atrapadas en las vias aéreas superiores y luego
eliminadas. Este concepto es trascendental para entender que la probabilidad de
infectarse a partir de un enfermo no sélo depende del nimero de bacilos que
produzca, sino del tiempo de contacto con él. Es la importancia del diagnéstico
temprano y de la necesidad de emplear mas ampliamente el cultivo. Una vez el M.
tuberculosis alcanza la zona periférica del pulmén, en un individuo sin contacto
previo, es reconocido inicialmente por el macréfago alveolar; un avance reciente de
gran importancia es la identificacion de individuos cuyos macréfagos expresan una
resistencia natural a la multiplicacién bacilar, originando su destruccion y eliminacion
sin que se genere siquiera una respuesta inmune y, por ende, sin que hagan
conversion tuberculinica. La cantidad de individuos que siguen este curso
dependera de qué tanta seleccion de resistentes naturales se haya dado en una
poblacién. Por lo tanto, es posible que sea mayor en areas donde la epidemia haya
alcanzado su pico hace mas de 100 afios. Otro grupo de individuos seguiran el curso
que clasicamente se ha conocido de la infeccidn tuberculosa, que consiste en que
este reconocimiento primario casi nunca conlleva la destruccion del germen; sin
embargo, su presencia dentro del macréfago conduce a la produccion por parte de
éste de un grupo de sustancias (de fase aguda), siendo la principal la interleuquina
1 (IL-1). El resultado es la produccion de una reaccion inflamatoria local, inicialmente
inespecifica; a medida que el proceso avanza y por efecto de la misma IL-1, los
linfocitos se convierten en el componente celular predominante a final de la primera
semana. El macréfago alveolar hace la presentacion antigénica del M. tuberculosis
al linfocito T por medio de una aposicién de membranas mediada por antigenos de

histocompatibilidad. El linfocito de esta manera es “activado” produciendo un grupo
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numeroso de sustancias llamadas linfoquinas dentro de las cuales sobresalen el
factor activador de macréfagos (FMA), el inhibidor de la migracién de macréfagos
(FIM) y la IL-2. Las linfoquinas generan a su vez activacion de los macréfagos, y
afluencia y activacién de otros linfocitos. Los macrofagos adquieren asi la capacidad

de destruir las micobacterias.

La activacién mutua de macrofagos y linfocitos genera una gran acumulacion de
estas células en el lugar de ingreso del bacilo. Tempranamente la fusién de
macrofagos conduce a la formacion de células epitelioides y posteriormente de
células gigantes multinucleadas. La acumulacién nodular de células inflamatorias
de predominio mononuclear, células epitelioides y gigantes multinucleadas
constituye el tubérculo, lesion caracteristica de la tisis y conocida aun antes de la

descripcion del M. tuberculosis.

Histolégicamente el tubérculo es un verdadero granuloma. La conformacién de este
granuloma ocurre entre la 3a y 6a semanas después del ingreso del germen y
coincide con la conversion a positiva de la prueba de tuberculina y con la aparicion
de la capacidad celular para limitar la multiplicacién y destruir el bacilo. La lisis
celular inicial que alcanzan a ocasionar algunos gérmenes y, especialmente, el
hecho de que la destruccién bacilar por enzimas lisosomales conlleva un grado
variable de lesién e incluso necrosis tisular, inducen la aparicién de caseificacion,
conformandose la lesion patoldgica mas caracteristica de la tuberculosis que es el

granuloma con necrosisde caseificacion.

Un evento basico para el entendimiento de la patogénesis de la tuberculosis es que
tempranamente se produce una diseminacion linfatica y hematdgena del bacilo. A
partir del foco parenquimatoso pulmonar inicial, el M. tuberculosis alcanza por via
linfatica los ganglios regionales y por via hematdgena, principalmente los érganos
del sistema linforreticular (ganglios, higado, bazo), el mismo pulmén, huesos,
meninges, rindn, médula ésea o cualquier otro 6érgano. En estos lugares se genera
un proceso patolégico similar al descrito para el foco de ingreso inicial, pero casi

invariablemente de menor magnitud. La asociacién del foco parenquimatoso
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primario con compromiso ganglionar regional se denomina complejo primario o de
Gohn.

A partir de la tercera semana en el 95% de los casos la infeccion cambia su curso.
Los macroéfagos, activados mediante el proceso descrito, inician la limitacién de la
replicacion del bacilo o lo destruyen originandose un proceso de cicatrizacién por
fibrosis o calcificacion, o en otros casos produciéndose desaparicion completa de
los focos de ingreso (mas comun lo primero); los focos extrapulmonares, casi
siempre de menor tamafo, a diferencia del pulmon, desaparecen practicamente
todos y por completo. Sin embargo, en sitios propicios para la multiplicacion del M.
tuberculosis como huesos, riidn y los mismos apices pulmonares pueden quedar

focos residuales. Algunos de estos focos conservan bacilos vivos.

El resultado de todos estos eventos es que del total de expuestos un porcentaje
variable, segun la susceptibilidad de una poblacién dada, se infecta. Del total de
infectados, el 95% no desarrollan enfermedad, pero persisten con la tuberculina
positiva. Hasta ahi el proceso se denomina primo infeccion tuberculosa. En el 5%
restante de los infectados la respuesta inmune descrita es insuficiente; la infeccion
progresa a enfermedad, que en este caso se denomina tuberculosis primaria
progresiva. Los focos iniciales aumentan de tamafio y confluyen, especialmente en
pulmon y ganglios linfaticos. No es comun la formacién de cavernas. En esta forma
de tuberculosis es frecuente el compromiso de pleura SNC vy o&érganos
no definible facilmente, conserva en los focos primarios bacilos vivos. En cualquier
caso, de ese 95%, en alrededor de 5%, afios mas tarde, M. tuberculosis latentes se
reactivanprogresando a enfermedad, llamandose en esta situacion tuberculosis
de reactivacion endogena. Los focos primarios que se localizan en los lugares
mas propicios para la multiplicacién bacilar son los que mas probablemente se
reactivan en esta forma de la enfermedad: apices pulmonares, rindn, glandulas
suprarrenales y menos comunmente otros o6rganos. En este caso es usual la

formacion de cavernas. En la actualidad, el aumento significativo del numero de
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inmunocomprometidos ha hecho mas posible la reinfeccion y la enfermedad

secundaria a ella.
Presentacion clinica
Se deben distinguir fundamentalmente tres formas:

¢ Primoinfeccion tuberculosa (tuberculosis primaria no progresiva)
e Tuberculosis primaria progresiva

e Tuberculosis de reactivacion endogena
Primoinfeccion tuberculosa

En el 95% de la poblacion la infeccion primaria es limitada, es decir, es una
tuberculosis primaria no progresiva. Como vimos, el tiempo transcurrido entre el
ingreso del germen y la adquisicién de la capacidad inmune celular para limitarlo o
destruirlo varia entre tres y seis semanas. Hasta ese momento el bacilo puede
multiplicarse mas o menos libremente, pero no lo suficiente para producir una
alteracién clinico-radiolégica importante; practicamente en todos los casos el
ingreso del M. tuberculosis es por inhalacién y, por lo tanto, los focos iniciales
respiratorios. En la mayoria de las personas la primoinfeccién cursa
asintomaticamente. Otros grupos presentan manifestaciones clinicas menores
consisten tes en febricula y tos de poca duracién, que son frecuentemente
confundidas con una infeccién viral de las vias respiratorias. Sélo en muy pocos
pasos se presenta fiebre, tos, expectoracion purulenta y crecimiento de los 6rganos
linforreticulares. El eritema nodoso es una manifestacion no excepcional de la

primoinfecciontuberculosa.

Las manifestaciones radioldgicas también varian de acuerdo con la magnitud
alcanzada por los focos primarios antes de que el organismo tenga la capacidad de
limitar el proceso. Lo mas caracteristico es un pequefio foco parenquimatoso de
ocupacion alveolar, frecuentemente redondeado, localizado la mayoria de las veces
en lébulos inferiores (nddulo de Géhn) y acompanado de un foco de crecimiento
ganglionar regional (complejo de Géhn). Como proceso autolimitado, los focos de

primoinfeccion tuberculosa se estabilizan y pueden desaparecer después de 6
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semanas. En otro grupo importante las lesiones cicatrizan por fibrosis y/o por
calcificacion, la cual es bien aparente después de 6 meses de iniciado el proceso.
La primoinfeccion se confirma por el viraje tuberculinico o por una prueba de

tuberculina positiva en presencia de manifestaciones radioldgicas su gestivas.
Tuberculosis primaria progresiva.

Resulta de la progresion de la infeccion primaria a enfermedad clinica como
consecuencia de la incapacidad del sistema inmune y, especificamente de la
interaccion macrofago alveolar-linfocito para detener la replicacion del M.
tuberculosis. Puesto que la via de acceso del germen es casi siempre el pulmén, la
mayor parte de las veces existen manifestaciones clinicas respiratorias. Sin
embargo, debido a la diseminacion comun de la infeccién primaria por vias

hematdgena y linfatica, la enfermedad puede manifestarse fuera del pulmén, o en
ambas localizaciones.

La mayoria de los pacientes tienen fiebre, pérdida de peso, tos y expectoracion
purulenta de pocas semanas a varios meses de evolucion. Los organos

extrapulmonares mas frecuentemente afectados son los del sistema linforreticular,

serosas, sistema nervioso central, riidn, huesos y médula 6sea. Por tal razon,
ademas de los sintomas respiratorios o sin ellos, la tuberculosis primaria progresiva
puede expresarse por fiebre, pérdida de peso, linfadenopatia generalizada,
hepatomegalia, esplenomegalia y poliserositis. La meningitis tuberculosa puede ser
la unica manifestacion de la enfermedad. Un sindrome febril prolongado de origen

oscuro no es excepcional.

Radiolégicamente el compromiso pulmonar suele manifestarse por infiltrados de
ocupacion alveolar, con frecuencia de distribucion lobar (neumonia), acompafiados
de crecimiento ganglionar regional. A diferencia de la tuberculosis de reactivacion
enddgena, la afeccion de los l6bulos superiores no es tan frecuente; sin embargo,
son comprometidos mas o menos con la misma asiduidad que los inferiores. Otra
diferencia de la tuberculosis primaria progresiva es que la cavitacion es menos

comun o mas tardia que en la forma de reactivacion. Recordemos que en la
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formacion de cavernas participan activamente los mecanismos de hipersensibilidad
celular, que en el caso de la tuberculosis de reactivacion ya estan previamente

establecidos.

A causa del compromiso ganglionar corriente, algunas manifestaciones
respiratorias, especialmente en nifios, son secundarias a la compresion producida

por adenomegalias hiliares o mediastinales, en particular sobre la via aérea.

Las atelectasias persistentes, generalmente de |6bulo medio, sugieren la presencia
de tuberculosis. La tuberculosis endobronquial es también comun en la forma
primaria progresiva de la enfermedad y es debida a la diseminacion retrégrada, a
través de los linfaticos submucosos bronquiales, del M. tuberculosis, a partir de los
ganglios infectados. Como consecuencia se pueden producir lesiones obstructivas
con atelectasias. La cicatrizacién de estas lesiones bronquiales puede dejar como
secuelas las mismas atelectasias, las bronquiectasias, tanto en el lugar de la
infeccion inicial como distales a la obstruccion y alteraciones funcionales
obstructivas, a veces con comportamiento de enfermedad pulmonar obstructiva

cronica.

Cuando se tiene la sospecha de tuberculosis la diferencia entre la forma primaria y
la de reactivacion no tiene mayor trascendencia clinica, diagnostica o terapéutica,
pero si epidemioldgica. La forma primaria resulta de la progresiéon de una infeccién

reciente y, por tanto, la busqueda del caso fuente debe ser exhaustiva.
Tuberculosis de reactivacion endoégena

Se debe a la reactivacién de bacilos vivos presentes en focos que fueron
controlados en su momento, muchos afios atras, y que permanecieron latentes,
hasta que alguna circunstancia, especialmente de orden inmunoldgico, facilité la
reaparicion de replicacion micobacteriana. Clinicamente esta forma es mas cronica.
El compromiso, la mayoria de las veces (80%), es exclusivamente pulmonar. Tos,
expectoracion purulenta, fiebre, diaforesis y pérdida de peso son las quejas mas

comunes.
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Caracteristicamente la fiebre y la diaforesis son de predominio vespertino. La
hemoptisis puede presentarse en cualquier momento de la evolucidon. El examen
fisico muestra un paciente enflaquecido, con una coloracion pardo-amarillenta
caracteristica de su piel; es comun hallar estertores inspiratorios de predominio en

I6bulos superiores.

Cuando la enfermedad es muy avanzada aparece disnea progresiva y pueden
encontrarse signos de pérdida de volumen como retracciones intercosales
unilaterales, matidez y disminucién de la expansibilidad (fibrotérax). EI compromiso
extrapulmonar no es frecuente en la tuberculosis de reactivacion. Pueden afectarse
ganglios linfaticos, sistema nervioso central, serosas, riidn, glandulas

suprarrenales, huesos y articulaciones. Menos frecuentemente otros organos.

Radiolégicamente, esta forma de la enfermedad se caracteriza por lesiones
fibrocavitarias de localizacién apical. Las cavernas de paredes gruesas
acompanfadas de infiltrados mixtos se ubican especialmente en los segmentos
superior y posterior de los l6bulos superiores o en los segmentos superiores de los
inferiores. El engrosamiento pleural apical y la fibrosis parenquimatosa son
procesos sugestivos de la enfermedad. No obstante, la tuberculosis puede producir
practicamente cualquier patron radiolégico. Aunque el grado de fibrosis y la
presencia o no de imagenes de secuelas pueden sugerir el estado de actividad

bacterioldgica, nunca una radiografia sola debe definir una conducta terapéutica.
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

Es una enfermedad pulmonar progresiva caracterizada por sintomas respiratorios
cronicos como disnea, tos y produccion de esputo. Fisiolégicamente, la EPOC se
asocia con una inflamacién cronica de las vias respiratorias y destruccion del tejido
pulmonar, lo que provoca una obstruccion persistente del flujo de aire. Los factores
de riesgo incluyen la exposicion prolongada al humo del tabaco y otros

contaminantes ambientales.
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La fisiopatologia de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) implica
una serie de cambios estructurales y funcionales en los pulmones. Principales

aspectos fisiopatoldgicos:

¢ Inflamacion crénica: La exposicidon prolongada a irritantes como el humo del
tabaco y la contaminacion ambiental provoca una inflamacion persistente en
las vias respiratorias. Esta inflamacion es mediada por la activacién de
células inmunitarias innatas y adaptativas.

e Bronquitis cronica: La inflamacion crénica lleva a la hipersecreciéon de moco
y a la hiperplasia de las células caliciformes, lo que resulta en una obstruccion
parcial de las vias respiratorias.

e Enfisema: La inflamacion y la destruccion de la elastina en el tejido pulmonar
causan la destruccion de las paredes alveolares, lo que lleva a la formacién
de grandes espacios aéreos y a la pérdida de la elasticidad pulmonar.

e Hiperinsuflacion pulmonar: La combinaciéon de la bronquitis crénica y el
enfisema resulta en el atrapamiento de aire y en la hiperinsuflacién pulmonar,
lo que dificulta la expulsion del aire y causa disnea.

o Alteraciones en el intercambio gaseoso: La destruccidon del parénquima y la
hiperinsuflacién pulmonar afectan el intercambio de gases, lo que puede

llevar a hipoxemia y a la acidosis respiratoria
Apnea del sueno

La apnea del sueno es un trastorno del suefio caracterizado por episodios repetidos
de obstruccion parcial o completa de la via aérea superior durante el suefio. Esto
provoca pausas en la respiracion (apnea) o respiraciones muy superficiales
(hipopnea), lo que puede llevar a una disminucion del flujo de oxigeno en la sangre

y despertares frecuentes.
La apnea del suefo se clasifica principalmente en dos tipos:

Apnea obstructiva del sueiio (AOS): Es la forma mas comun y ocurre cuando los
musculos de la parte superior de la garganta se relajan excesivamente durante el

suefio, bloqueando la via aérea.
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Apnea central del suefio: Es menos comun y ocurre cuando el cerebro no envia

sefales adecuadas a los musculos que controlan la respiracion.
Fisiopatologia

La fisiopatologia de la apnea obstructiva del suefio implica varios factores. Entre

ellos se encuentran:

o Alteraciones anatémicas: Puede haber estructuras anatdémicas que
dificulten el paso del aire, como un cuello corto, un paladar blando alto o una
lengua grande.

e Desequilibrio de fuerzas: Existe un desequilibrio entre los musculos
dilatadores y colapsadores de la via aérea superior. Los musculos
colapsadores generan una presion negativa en la via aérea, lo que puede
llevar a su colapso si los musculos dilatadores no compensan
adecuadamente.

e Factores neurolégicos: La disminucion o ausencia del control neural sobre
los musculos de la via aérea puede contribuir a la obstruccion.

e Cambios en el pH sanguineo: La hipoxemia intermitente y los
microdespertares pueden alterar el pH sanguineo, afectando la funcién

respiratoria
Etiopatogenia

El colapso de la luz faringea es el fendmeno definitorio del SAOS. Aunque se
conocen algunos hechos fisiologicos basicos, el mecanismo exacto de la
obstruccion queda aun por dilucidar. Se sabe que la permeabilidad de la faringe
depende del balance de presiones generado dentro y fuera de este segmento de la
via aérea. La obstruccién faringea ocurre cuando la presién negativa —
subatmosférica — generada durante la inspiracion excede las fuerzas de los
musculos que dilatan la via aérea superior. Las regiones de la faringe que mas
facilmente se colapsan son las situadas detras del paladar blando y al nivel de la
base de la lengua. Este fendmeno obstructivo se manifiesta preferentemente en la

fase REM del suefio, cuando existe una relajacion de la musculatura estriada. Esta
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tendencia al colapso se acentua en los enfermos obesos y en aquellos que
presentan alteraciones estructurales o funcionales de la via aérea superior, o del
marco craneofacial. Los pacientes con SAOS y obesidad (o, mas especificamente,
los pacientes con aumento del perimetro del cuello) presentan una faringe mas
pequefia que los sujetos normales y con mayor distensibilidad, lo cual favorece el

colapso faringeo.

Algunos pacientes presentan malformaciones faciales (retronaria, micrognatia) que
condicionan en determinadas situaciones estrechez de la faringe y, por lo tanto,
favorecen su obstruccion. Ademas, en ciertas enfermedades genéticas especificas
(el sindrome de Apir o el sindrome de Down) existe un compromiso de la via aérea
superior que es causa de apnea. La existencia de amigdalas hipertréficas y/o de las
estructuras que configuran el paladar blando, de macroglosia o la obstruccién nasal
(desviacion del tabique nasal, rinitis, adenoides) son también alteraciones que
facilitan el cierre de la faringe. Determinadas enfermedades endocrinas,
especialmente el hipotiroidismo, son predisponentes a la reduccion del calibre
faringeo. Existen otros factores como el alcohol y los farmacos sedantes o
hipnéticos, que relajan la musculatura faringea y predisponen a la obstruccion en
determinados sujetos. Finalmente, y posiblemente en relacion a una diferente
disposicion del tejido adiposo en el cuello, los varones presentan una mayor

tendencia al colapso faringeo que las mujeres.

Una vez establecida, la obstrucciéon faringea determina cambios fisioldgicos que
afectan a la meca "nica pulmonar, al sistema cardiovascular, a los gases sanguineos
y al sistema nervioso central. La apnea obstructiva ocasiona esfuerzos inspiratorios
importantes que tienen como finalidad facilitar la entrada de aire a los pulmones.
Estos esfuerzos se traducen en cambios de la presion pleural, que se hace
progresivamente mas negativa, alcanzando en ocasiones — 90 cmH20. Esta
disminucién de la presion pleural tiene efectos sobre el corazén incrementado el
retorno venoso y reduciendo la precarga del ventriculo izquierdo. También, como
consecuencia de la apnea, se produce descenso de la PaO2 y un aumento la

PaCOz2 (hipoventilacién). Estos cambios son en general mas intensos y rapidos para
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el oxigeno que para el dioxido de carbono. Ademas, la apnea ocasiona un aumento
de la presion arterial, probablemente como consecuencia de la liberacion de
catecolaminas y la estimulacién del sistema nervioso simpatico. La frecuencia
cardiaca tiende a disminuir durante la apnea y a elevarse una vez finalizada ésta.
Por ultimo, la finalizacion de la apnea coincide con un despertar, gracias al cual se
activan los musculos que dilatan la via aérea superior y, de esta manera se restituye
la permeabilidad de la faringe. Frecuentemente, estos despertares tienen una
duracion muy corta (micro despertares), a veces entre 3 y 5 segundos en el registro
del EEG, y el paciente no es consciente de ellos. Si bien los despertares constituyen
el mecanismo de defensa contra la apnea al permitir el retorno a la respiraciéon
normal, son también responsables de una desestructuracion de la arquitectura
normal del suefio que es la causa de uno de los sintomas principales del SAOS, la

somnolencia diurna.
Tratamiento

Medidas generales. Esta aproximacion terapéutica es fundamental y valida para
todos los enfermos con SAOS. Ademas, es el tratamiento de eleccion del SAOS

leve/moderado y de la mayoria de los roncadores.

Dado que la obesidad es un factor predisponente importante para el desarrollo de
SAQOS y que se encuentra en un alto porcentaje (60-80%) de estos pacientes, la
reduccion de peso es un objetivo basico. En ocasiones, una pérdida de peso no muy
significativa, de entre el 5-10%, suele conllevar una mejoria, y en pacientes con
SAOS leve o en roncadores ésta puede ser la Unica medida necesaria. Sin embargo,
y a pesar del apoyo de otras especialidades (endocrindlogos, psicélogos), el control
de peso es en la mayoria de las ocasiones muy dificil de alcanzar. Evitar el alcohol,
especialmente en las horas previas al suefo, es otro objetivo a conseguir. El alcohol
empeora los ronquidos y agrava los episodios obstructivos, por depresion de la
actividad nerviosa y muscular. Ademas, aumenta el umbral del despertar,
ocasionando apneas mas prolongadas e hipoxemias mas intensas. A través de un
mecanismo fisiolégico parecido al del alcohol, los farmacos sedantes e hipnoticos

también producen efectos adversos en los enfermos predispuestos a la obstruccién
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de la via aérea. No se ha demostrado que dejar de fumar mejore a los pacientes
con SAOS; sin embargo, el tabaco es un irritante de la mucosa de la via aérea, y
posiblemente un factor de riesgo para roncar. La postura durante el suefio es un
factor determinante en muchos pacientes con SAOS y en roncadores.
Normalmente, la frecuencia de apneas/ hipoapneas es mayor en decubito supino
que en decubito lateral. En un conjunto importante de pacientes, el numero de
apneas/hipoapneas en decubito supino es mas del doble que en decubito lateral,
situacion referida como SAOS posicional. En estos pacientes se recomienda dormir
de lado. Para mantener el decubito lateral durante el suefio se han ideado algunos
sistemas, como, por ejemplo, fijar una pelota de tenis en el pijama o alarmas que se
activan al cambiar la postura. El tratamiento postural también es eficaz en los
pacientes roncadores. Ademas, el dormir incorporado también disminuye la
frecuencia de episodios obstructivos y los ronquidos. La permeabilidad nasal
desempefia un papel de primer orden tanto en los enfermos con SAOS como en los
roncadores. En teoria, cuando las fosas nasales se encuentran obstruidas se
favorecen las apneas al precisarse una mayor presion negativa para mantener el
flujo aéreo. Aunque la practica clinica demuestra que la mejora de la obstruccion
nasal afecta escasamente la gravedad del SAOS. Por el contrario, el alivio del
bloqueo nasal si es efectivo en el control de los pacientes roncadores. De ahi” que
en estos enfermos se deba tratar las diferentes causas de rinitis y que, en algunos
casos, esté indicada la cirugia. Los dilatadores de los orificios nasales también

pueden ser utiles en el tratamiento de los ronquidos.

Presién positiva continua a nivel de la via aérea (CPAP) Esta modalidad de
tratamiento, habitualmente conocida como CPAP (siglas en inglés de continuos
positive airway pressure), es muy efectiva en los pacientes con SAOS,
especialmente aquellos que presentan un grado moderado/grave de esta
enfermedad. El sistema de la CPAP fue descrito en 1981 por Sullivan y consiste en
un mecanismo alimentado por corriente eléctrica, capaz de generar un flujo aéreo
dirigido al paciente con una presion positiva constante durante todo el ciclo
respiratorio. La paciente esta conectado al sistema de CPAP mediante una

mascarilla nasal. La presion positiva generada por el aparato mantiene la presion
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intraluminal de la via aérea por encima de la presién critica de cierre, evitando la
obstruccion total o parcial de la faringe en cualquier fase del ciclo respiratorio. Los
efectos deletéreos generados por la obstruccion de la via aérea en el sistema
respiratorio y cardiovascular se neutralizan con la CPAP: desaparece el ronquido,
cesa el esfuerzo respiratorio, la oxigenacion se mantiene normal, el pulso se
estabiliza y la presion arterial no fluctua. Igualmente, la calidad del suefio mejora: el
suefo se hace mas tranquilo, aumenta la cantidad de suefio REM (especialmente
en las primeras noches de utilizar el aparato) y de las fases 3 y 4; desaparecen los
despertares secundarios a la apnea. Estas consecuencias positivas de la CPAP

durante el suefno se traducen en una notable mejora de la calidad de vida.

El exceso de somnolencia diurna, tan caracteristico de estos pacientes, desaparece
y también mejoran las manifestaciones asociadas: la falta de alerta, la dificultad en
concentrase, la pérdida de memoria y las alteraciones del humor. De igual manera,
las complicaciones cardiovasculares del SAOS — hipertension arterial y cardiopatia
isquémica — se controlan mejor con este tratamiento. La CPAP regulariza la
secrecion de la hormona natriurética, aliviando la nicturia y también reduce el reflujo
gastro-esofagico y, por lo tanto, los sintomas de pirosis nocturna. La presion positiva
que debera” suministrar el aparato de CPAP se determina normalmente en el
laboratorio. La presion ideal se alcanza cuando conseguimos la eliminacion de los
episodios obstructivos (apneas, e hipoapneas), del ronquido, de los despertares y
la recuperacion de la arquitectura del suefio normal. Esta presidon optima varia con
cada individuo, y suele fluctuar entre 5 y 15 cm H20. Para encontrar esta presion
terapéutica, tenemos también la posibilidad de utilizar una auto-CPAP (también
llamada CPAP inteligente). Este aparato utiliza una sefal de flujo y/o presién para
detectar la presencia de apneas, hipoapneas o ronquidos y, de manera automatica,
genera una presion ideal para contrarrestar estos episodios obstructivos.

Una de las ventajas de este sistema inteligente es la posibilidad de determinar la
presion idonea en el domicilio del paciente. La auto-CPAP también ha sido utilizada
en el tratamiento a largo plazo del SAOS, aunque actualmente no existen evidencias

claras de que sea mas eficaz que la CPAP convencional, con la importante
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desventaja de ser mas cara. La aceptacion y la adherencia al tratamiento con la
CPAP depende de varios factores. En primer lugar, es importante la manera de
como al principio se introduce esta nueva terapia. Al tratarse de un tratamiento no
convencional, es conveniente explicar al enfermo las caracteristicas del mismo, y
realizar una prueba antes de establecer la presién idonea en el laboratorio. La
aceptacion de la CPAP a largo plazo dependera’ principalmente de la gravedad del
SAQOS.

Los pacientes que se encuentran mas sintomaticos son los que mejor la aceptan.
En ocasiones, la aceptacion de la CPAP puede optimizarse si se corrigen los
problemas menores que se generan con este tratamiento. Ademas, las entrevistas
frecuentes con los enfermos son utiles para resolver las dudas que pueda plantear
el tratamiento y para reforzar el cumplimiento de este. Los efectos secundarios de
la CPAP suelen poco importantes y, en general, son relativamente sencillos de
resolver. La mayoria se relacionan con la presion, el flujo de aire o la mascarilla. Los
problemas relacionados con la presiéon son basicamente dos. El primero es la
dificultad que notan algunos pacientes en la espiracion, especialmente aquellos con
presiones de CPAP altas. Este inconveniente puede solucionarse, o bien
disminuyendo la presion del aparato (con lo que parte de los eventos obstructivos
pueden reaparecer), o bien cambiando a un sistema de BiPAP (bilevel positive
airway pressure) que permite regular las presiones inspiratoria y espiratoria de
forma independiente. El segundo problema se plantea cuando el paciente advierte
que la presion al inicio de la sesion de CPAP es excesiva. Esta dificultad puede
aliviarse con el empleo de un sistema que permita alcanzar la presion ideal de
manera progresiva, en 5-30 minutos. La mayoria de los aparatos de CPAP poseen
actualmente este sistema de presion en rampa. En ocasiones los enfermos refieren
problemas de congestidn nasal, rinorrea acuosa o sequedad de mucosas. Este
problema suele ser secundario al flujo de aire, poco humidificado. La utilizacién de
circuitos que aumentan el vapor de agua en el aire inspirado y la utilizaciéon de gotas
descongestionantes mejoran esta molestia. La mascarilla nasal también puede ser
fuente de problemas al no adaptarse al contorno de la nariz del paciente, dando

lugar a fugas de aire que ocasionan conjuntivitis 0 a rozaduras en la piel. Estos
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inconvenientes suelen solucionarse con el uso de mascarillas especiales, o bien con

mascarillas disefadas a la medida del enfermo.
Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es un grupo de trastornos metabdlicos caracterizados por
niveles elevados de glucosa en la sangre (hiperglucemia) debido a una produccion
insuficiente de insulina, una accion ineficaz de la insulina o ambas. La insulina es
una hormona producida por el pancreas que ayuda a regular los niveles de glucosa

en la sangre.
Fisiopatologia
La fisiopatologia de la diabetes mellitus varia segun el tipo de diabetes:

e Diabetes tipo 1: Es una enfermedad autoinmune en la que el sistema
inmunoldgico ataca y destruye las células beta del pancreas que producen
insulina. Esto resulta en una produccién insuficiente de insulina.

e Diabetes tipo 2: Es la forma mas comun y se caracteriza por una
combinacion de resistencia a la insulina (donde las células del cuerpo no
responden adecuadamente a la insulina) y una produccion insuficiente de

insulina por el pancreas.
Etiopatogenia

La etiopatogenia de la diabetes mellitus se refiere a los factores que causan y
contribuyen al desarrollo de la enfermedad. La diabetes mellitus puede ser causada

por una combinacion de factores genéticos, ambientales y de estilo de vida.

e Factores Genéticos
Herencia: La diabetes tipo 1 tiene una fuerte base genética, con varios genes
implicados en el riesgo de desarrollar la enfermedad.
Genética Poligénica: La diabetes tipo 2 también tiene una base genética,
pero es mas poligénica, lo que significa que multiples genes contribuyen al
riesgo.

e Factores Ambientales
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Infecciones Virales: Algunas investigaciones sugieren que ciertas infecciones
virales pueden desencadenar la diabetes tipo 1 en personas genéticamente
predispuestas.

Dieta y Obesidad: Una dieta alta en calorias y una obesidad significativa son
factores de riesgo importantes para la diabetes tipo 2.

Factores de Estilo de Vida

Actividad Fisica: La falta de actividad fisica puede aumentar el riesgo de
desarrollar diabetes tipo 2.

Habitos Alimenticios: Una dieta rica en azucares y grasas saturadas puede

contribuir al desarrollo de la diabetes tipo 2.

Complicaciones

La diabetes mellitus puede llevar a una variedad de complicaciones graves si ho se

maneja adecuadamente. Estas complicaciones pueden afectar diferentes sistemas

del cuerpo y pueden ser tanto microvasculares como macrovasculares.

Complicaciones Microvasculares

Retinopatia Diabética: Dafio a los vasos sanguineos en la retina que puede
llevar a la pérdida de vision.

Neuropatia Diabética: Dano a los nervios periféricos que puede causar dolor,
entumecimiento y debilidad, especialmente en las extremidades.

Nefropatia Diabética: Dafo a los rifiones que puede llevar a la enfermedad

renal cronica y eventualmente a la insuficiencia renal.

Complicaciones Macrovasculares

Enfermedad Cardiovascular: Mayor riesgo de enfermedades cardiacas,
accidentes cerebrovasculares y enfermedad arterial periférica debido a la
ateroesclerosis.

Infecciones: Mayor susceptibilidad a infecciones debido a la disminucién de

la funcién inmunoldgica
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La descompensacion de la diabetes mellitus se refiere a situaciones en las que los
niveles de glucosa en sangre se vuelven incontrolados, lo que puede llevar a

complicaciones graves. Hay dos tipos principales de descompensacion:

Cetoacidosis Diabética (CAD): Es una complicacion aguda y potencialmente
mortal que ocurre principalmente en personas con diabetes tipo 1. Se caracteriza
por hiperglucemia severa (glucosa en sangre mayor de 250 mg/dl), acidosis (pH
sanguineo menor de 7.3) y cetonemia (niveles elevados de cetonas en sangre). Los
sintomas incluyen poliuria, polidipsia, pérdida de peso, nauseas, vomitos,

deshidratacion y un aliento afrutado.

Estado Hiperglucémico Hiperosmolar No Cetésico (EHHNC): Es una
complicacion aguda que ocurre principalmente en personas con diabetes tipo 2. Se
caracteriza por hiperglucemia severa (glucosa en sangre mayor de 600 mg/dl) y
hiperosmolaridad (osmolaridad de la sangre mayor de 320 mOsm/kg) sin la
presencia de cetonas en sangre. Los sintomas incluyen poliuria, polidipsia, pérdida

de peso, nauseas, vomitos, deshidratacion y somnolencia que puede llevar al coma.
¢ Toma de gasometria arterial:

Se acomoda al paciente en una posicion que sea confortable, se selecciona la
arteria a puncionar, evitando cicatrices y lesiones en la piel, usualmente es la arteria
radial o braquial. Si se escoge la arteria radial se realiza previamente el test de Allen,
que tiene como objetivo identificar si el paciente tiene una alteracién en la circulaciéon

colateral de la mano.

Se le explica el procedimiento y propdsito al paciente y se realiza el enguantado de
manos, posterior a esto se aplica antiséptico en la zona a puncionar y se deja secar;
se palpa, localiza y se fija el dedo indice y medio ligeramente separados del area a
puncionar (de la mano no dominante), con la mano dominante se introduce la aguja
y jeringa lentamente en la piel con una inclinacion de 45° si es la arteria radial y de
60° si es la arteria braquial, con el bisel hacia arriba y en el punto de maximo impulso
de la arteria; cuando la aguja penetra en la arteria, la sangre fluye de manera pulsatil

a la jeringa, se debe mantener la aguja inmovil hasta conseguir la muestra de sangre
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necesaria, segun la jeringa que se utilice. Posterior a esto se retira la aguja y jeringa

y se realiza una presion con una torunda en la zona de puncion durante 5 min en la

arteria radial y de 7 a 10 min en la arteria braquial. Se deja un apdsito estéril en el

area de puncion y se eliminan las burbujas de aire que puedan quedar en la jeringa

para poder procesar la muestra de manera adecuada.

Se ejecuta ante la indicacion del médico tratante, tanto en pacientes ingresados

como ambulatorios.

a.

®© o 0 T

Preparacion del equipo a utilizar: jeringa de 1ml previamente heparinizada,
torundas con clorhexidina, torundas con alcohol, algodon y curitas.
Localizacion el pulso ya sea radial, braquial o femoral.

Asepsia de la zona puncionar con clorhexidina y alcohol.

Puncién del area en los angulos recomendados para cada abordaje.

Una vez retirada la aguja se realiza presion con algodon en el area
puncionada.

Colocacion de curita en el area puncionada.

Procesamiento de muestra de acuerdo con la FIO2 que corresponda al

paciente.

Ventilaciéon no invasiva.

Hace mas de 30 afos se introdujo la presidn positiva continua en la via aérea
(CPAP) nasal y la ventilacion no invasiva (VNI) en el tratamiento respiratorio.
En estudios experimentales, se demuestra una disminucion del dano
pulmonar con el uso de CPAP nasal y VNI respecto a la ventilacién mecanica.
El interés por disminuir el dafio pulmonar ha condicionado un auge en los
ultimos anos sobre el uso de CPAP nasal y VNI como alternativas a la
ventilacidn mecanica

Presion positiva continua en la via aérea

Este tipo de ventilacion mecanica no invasiva es solicitada para pacientes
que se encuentran en la clinica del suefio, ademas también es utilizado como

pacientes con retencion de CO2.
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La CPAP es la aplicacién de una presién mantenida de forma continua en la
via aérea mediante un flujo de gas.

El uso de CPAP intratraqueal aislada no se recomienda en el recién nacido,
por el aumento de resistencias que produce cuando se mantiene por un
periodo moderado, ya que da lugar a un aumento de la dificultad respiratoria.
La CPAP aumenta la capacidad residual funcional, evita el colapso alveolar
al final de la espiracion y, ademas, aumenta el intercambio gaseoso, con la
mejora de la oxigenacion. Ademas, se han descrito aumentos en los tiempos
inspiratorio y espiratorio.

Si se mantiene una presion excesiva, puede producirse una situacién de
sobredistension, con un riesgo mayor de neumotorax y aumento del espacio
muerto, asi como disminucion del volumen corriente, lo cual favorece la
hipercarbia.

La CPAP con presiones altas puede dar lugar a una disminucién del gasto
cardiaco por disminucion del retorno venoso.

En el ambito renal, la CPAP puede producir una disminucion de la filtracion
glomerular, excrecion renal de sodio y diuresis, secundarios a la disminucion
del flujo renal, asi como al aumento de la secrecion de aldosterona y hormona
antidiurética. Pese al uso extendido de la CPAP para el tratamiento de la

apnea, no hay estudios aleatorizados que ratifiquen su eficacia.

Interfases

La aplicacion de la CPAP se puede realizar utilizando diferentes interfases:
canulas mononasales, mascarillas faciales, mascarillas nasales y canulas
binasales cortas o largas.

Las canulas mononasales, que en la mayoria de los casos son tubos
intratraqueales cortados. Aunque todavia se utilizan en algunas unidades,
presentan la desventaja de la pérdida de presion por la narina contralateral y
el aumento de resistencias secundario a la longitud de la canula o tubo.

Las mascarillas faciales se utilizaron en la década de los afios setenta en por

Su asociacion con distension gastrica y hemorragia cerebelar.
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Las mascarillas también se usaron en la década de los afnos setenta, pero
fueron perdiendo popularidad por la dificultad para conseguir un buen sello y
la tendencia a la obstruccion nasal. Desde hace unos anos, se utilizan unas
nuevas mascarillas nasales de materiales mas suaves que permiten un sello
mejor. No se han publicado datos comparativos con otras interfases en

relaciéon con efectividad o efectos adversos.

Técnica de intubacion orotraqueal:

Para realizar la laringoscopia directa se recomienda que la altura de la
mesa esté ajustada de tal manera que la cabeza del paciente esté a la
altura del xifoides del profesional que realizara la técnica. Antes de realizar
dicha maniobra se suele administrar un agente inductor de accion rapida
por via intravenosa y después de asegurar la ventilacion mediante
mascarilla con oxigeno a 100% se administra un relajante muscular para
facilitar la laringoscopia. Luego es necesario alinear los ejes oral, faringeo y
laringeo del paciente; y se coloca la cabeza del paciente en la clasica
“posicion de olfateo”. Utilizando guantes, se sujeta el laringoscopio con la
mano izquierda y la pala (hoja) del laringoscopio se inserta con suavidad en
el lado derecho de la boca del paciente para evitar los incisivos y permitir
que el borde de la pala mantenga la lengua en el lado izquierdo. Se debe
evitar ejercer presion sobre los dientes, encias o los labios para no causar
algun tipo de trauma en esa area.

Tras la visualizacion de la epiglotis, el extremo distal de la pala curva
(Macintosh) se inserta en la vallecula (espacio entre la lengua y la epiglotis)
y se empuja el laringoscopio hacia delante y arriba para exponer la glotis. Si
se utiliza la pala recta (Miller), la glotis queda expuesta después de levantar
directamente la epiglotis.

El tubo traqueal, seleccionado con anterioridad, se inserta por el lado
derecho de la boca y se hace pasar a través de las cuerdas vocales bajo

visidn directa. En el caso de no tener una buena visualizacion de la glotis,
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un ayudante puede ejercer una suave presion hacia abajo o lateral sobre el
cartilago tiroides para ayudar a la exposicion de esta.

El tubo se avanza hasta que el manguito pase las cuerdas vocales y en el
caso de un adulto vardn, el tubo se introduce alrededor de 23 cm a partir de
los labios, para asi colocar el extremo del tubo cerca de 4 cm por encima de
la carina; por el contrario, en el caso de las mujeres esta distancia es de
alrededor de 21 cm. Si la insercion es demasiado profunda del tubo
provocaria una intubacion selectiva endobronquial, por lo general derecha.
Es necesario asegurar el tubo traqueal para evitar la extubacién accidental.
El método usual es fijarlo a la piel con una gasa, la cual se ajusta al tubo y

se pasa por detras de la cabeza para que tenga una mayor fijacion.

Colocacion de ventilador mecanico

Posterior a la intubacion orotraqueal de un paciente, es fundamental
mantenerlo bajo ventilacidon mecanica invasiva, por lo tanto, el profesional
en terapia respiratoria es el encargado de realizar el armado del ventilador
mecanico para lo cual se utilizan los distintos circuitos de acuerdo con la
marca de dicho ventilador: Mindray, Vyare, Savina.

Colocacion de nebulizaciones

Es profesional en terapia respiratoria es el encargado de colocar
nebulizaciones tanto de rescate como de horario, asi también estas
nebulizaciones pueden colocarse a pacientes ventilados siempre y cuando
estos tengan el ventilador adecuado para realizar dicho procedimiento.
Cuidados de Tubo orotraqueal:

Técnica de aspiracion de secreciones:

Como medida de precaucion se realiza una higiene de manos previa al
procedimiento y posterior a éste también, se debe ocupar mascarilla y bata.
Antes de empezar con el proceso de aspiracidén se debe comprobar la presion
negativa de la unidad ocluyendo el extremo de los tubos de succién antes de
conectar la sonda de aspiracion. Se recomienda una presion negativa de
120-150 mm de Hg en adultos, 80-120 mm de Hg en adolescentes, 80-100
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mm de Hg en nifios y 60-80 mm de Hg en neonatos. Oxigenar al paciente al
menos 30 segundos, a menos que exista contraindicacion, si presenta
disminuciéon de oxigeno y/o alteraciones del ritmo cardiaco durante la
aspiracion y si recibe oxigeno suplementario de forma continua.

Se colocan los guantes estériles y se coge la sonda con la mano dominante
y conectarla a la unidad de aspiracion. Se debe lubricar el extremo de la
sonda con lubricante hidrosoluble o con suero fisioldgico. En la aspiracion
orotraqueal, se inserta la sonda a través del tubo suavemente; se realiza la
aspiracion y para ello se aplica el dedo pulgar sobre el orificio de control de
la aspiracion y se extrae la sonda sin rotaciéon y aspirando de forma continua.
No se debe prolongar la aspiracion durante mas de 15 segundos para evitar
trauma en la mucosa e hipoxia. En caso de que suceda se debe aumentar el

aporte de oxigeno brevemente.

En caso de necesitar otra aspiracion, dejar descansar al paciente 20-30 segundos

antes de introducir la sonda. Se desecha la sonda utilizada y se limpia el tubo

conector con agua estéril. Para finalizar se deja al paciente en una posicion comoda

y nos debemos asegurar que el equipo quede disponible para una préxima

aspiracion.

Dispositivos supragléticos

Son dispositivos que, colocados por encima del nivel de las cuerdas
vocales, sirven para ventilar a los pacientes. Sus disefios estan dirigidos a
solventar las desventajas de la intubacidon endotraqueal.

El primer dispositivo supraglético fue la Mascarilla Laringea, introducida en
1988 en Inglaterra y se extendioé su uso muy rapidamente por todo el
mundo. Desde entonces y en los ultimos afios se han creado una gran

cantidad de dispositivos supragléticos.

Tipos de mascarillas laringeas:

a) Mascarilla laringea Clasica.

Es un dispositivo utilizado para el manejo de la V.A, que ocupa el espacio

existente entre la mascarilla facial y el tubo endotraqueal.
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En el 2003 fue introducida como dispositivo en el algoritmo de via aérea dificil
de la ASA (Sociedad Americana de Anestesiologia) en situaciones de
dificultad de intubacion y ventilacion, porque es un dispositivo que se usa de
forma rutinaria y con seguridad por la mayoria de los anestesiologos.
Estd compuesta de una pequena cazoleta disehada para que se situe en la
hipofaringe, con una abertura anterior situada en la entrada de la glotis.
Presenta en la abertura anterior 6 cazoleta unas barras de retencion de la
epiglotis, que protegen la via aérea de oclusion por la epiglotis. El borde de
la mascarilla estd compuesto por un manguito inflable de silicona, que llega
al espacio hipofaringeo, creando un sello que permite la ventilacion con
presién positiva no superior a 20 cm. de H20.
Insercion:
Asemeja el reflejo de la deglucién: al deglutir la lengua arrastra el bolo
alimenticio hacia la curvatura del paladar y pared posterior de la faringe. La
insercion de la ML se consigue con una accién parecida, imitando el dedo
indice la accién de la lengua.
Se precisa una posicion de olfateo. La MLC completamente desinflada,
lubricada en su parte posterior y aplanada, se apoya contra el paladar. El
dedo indice, con un solo movimiento continuado, la impulsa cefalicamente
hacia el occipucio deslizandose luego hacia atras.
La insercidn debe detenerse cuando se encuentra resistencia, al alcanzar el
musculo cricofaringeo. Tras el inflado se nota un ligero movimiento de
acomodacion.
Indicaciones:
Es una alternativa a la mascarilla facial y al tubo endotraqueal. Inicialmente
se usO para ventilacion espontanea, pero actualmente se usa para
ventilacion controlada en:

o En cirugia de rutina.

o En manejo de situaciones de no intubacion y dificultad de ventilacion

(Aprobada por los Algoritmos de la ASA en 2003).
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b)

Contraindicaciones:
Las contraindicaciones relativas son:
o Obesidad.
o Patologia faringolaringea.
o Disminucién de la compliancia pulmonar.

Mascarilla laringea Proseal.
Este nuevo disefio del 2001 intenta mejorar la proteccion de la via aérea

frente a la aspiracién y la malposicion que frecuentemente ocurria con la
MLC.

Es un disefio de cazoleta abierta, sin bandas, que se caracteriza por un doble
manguito y tubo situado paralelo al tubo de la VA. El tubo destinado al tracto
digestivo discurre por dentro de la cazoleta hasta abrirse en la punta de la
MLP.

Complicaciones:

Las mismas que la ML clasica, pero con menor incidencia de aspiracion
porque la regurgitacion sale a través del tubo de drenaje.

Tamanos:

Estan disponibles los tamafios 1.5, 2, 2.5, 3, 4, 5. Por debajo del 3 no
presentan manguito posterior.

Mascarilla Laringea Supreme.

Comercializada en 2007, la Mascarilla Laringea Supreme es una mascarilla
con acceso gastrico, similar a la Proseal, diferenciandose porque presenta
en su cazoleta barras de retencion de la epiglotis y el manguito tiene un perfil
aumentado proporcionando una proteccion de sellado superior. Es
desechable, con una inclinaciéon del tubo de la via aérea similar a la ML
Fastrach que permite una introduccion mas facil.

En teoria es, una mezcla de Fastrach, Proseal y Clasica con material
desechable. Muy buena combinacién, porque una sola mascarilla soluciona
las desventajas de cada una de ellas por separado. Usualmente hay tamarnos
de 3,4 y5.
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d) M. I-gel.
Es un dispositivo supraglético desechable con via gastrica, realizado con un

material elastdmero termoplastico (tipo gel), anatdmicamente preformada
como la imagen en espejo de las estructuras faringeas, no precisa de

manguito hinchable y se puede intubar a su través.
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CAPITULO Vi



METODOLOGIA

La pasantia profesional en terapia respiratoria tiene como beneficiarios a la
poblacidn que requiere los servicios en esta area y se encuentren ingresados o
realicen consulta de forma ambulatoria, en los diferentes servicios dentro de las
instalaciones del Hospital Nacional de neumologia y medicina familiar Dr. José
Antonio Saldafa, brindando asi una atencién personalizada basada en

conocimiento cientifico para dar un tratamiento optimo.
POBLACION

Estd constituida por los pacientes que requieran atencién relacionada a
patologias respiratorias tanto para aquellos que estén ingresados como aquellos
que asisten a las instalaciones de manera ambulatoria. Los tratamientos y
procedimientos brindados a los pacientes estan basados en el estado y
diagnostico correspondiente, dentro de las instalaciones del Hospital Nacional
de neumologia y medicina familiar Dr. José Antonio Saldafa, durante el

desarrollo de la pasantia de practica profesional de julio a diciembre del 2023.
METODO, TECNICA E INSTRUMENTO:
METODO

Para la ejecucion de esta pasantia profesional, se abarcan distintas areas de
atencion dentro del campo de la terapia respiratoria del Hospital Nacional de
neumologia y medicina familiar Dr. José Antonio Saldana. Durante los meses de

julio a diciembre, se realizan distintas labores de acuerdo con el area:

e Pediatria, donde se realiza en cada jornada la colocacion de nebulizaciones
como tratamiento continuo de pacientes ingresados, ocasionalmente y de
acuerdo con la indicacidon médica se realiza toma de gasometria arterial a
pacientes en el area de emergencia pediatrica, ademas de intubaciones de

emergencia y traslados externos de pacientes.
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Neumologia, en esta area al igual que las demas se realiza la colocacién de
nebulizaciones de control y de rescate a pacientes ingresados en este
servicio, ademas se lleva a cabo de acuerdo con la indicacién médica la toma
de gasometria arterial, colocacion de canulas de alto flujo, colocacion de
CPAP y BPAP, ademas también se realizan intubaciones tanto electivas como
de emergencia.

Bienestar magisterial, area donde principalmente se realiza colocacion de
nebulizaciones y toma de gases arteriales.

Medicina interna, es el area en el cual se encuentran los pacientes
ingresados que tienen patologias cronicas, principalmente esta area es
vigilada por médicos internistas los cuales realizan la solicitud de
nebulizaciones de control y de rescate, toma de gases arteriales de control,
colocacion de CPAP y BPAP por intervalos o continuos, solicitud de
colocacién de CNAF, atencion de emergencia en paro cardio-respiratorio,
realizacion de intubaciones electivas.

Cirugia, también llamada Marenco, en esta area se encuentran pacientes
hospitalizados pre y post quirurgico por lo cual el medico tratante realiza la
solicitud de nebulizaciones prequirurgicas, gases de control, colocaciones de
CNAF si se necesitara y atencidén de paros cardio-respiratorios si ocurrieren
y ventilaciones electivas de acuerdo con la necesidad del paciente.

Unidad de cuidados intensivos, la cual esta divida en el area de medicina
interna y cirugia, aqui se realizan los cuidados de tubo orotraqueal a los
pacientes que estén ventilados, cuidados de traqueostomia en caso de que
hubiera, colocacion de nebulizaciones, colocacion de CNAF, BPAP y CPAP.
Ademas, se realiza la toma de gases arteriales de control.

Emergencia, en esta area se encuentran los pacientes tanto con
emergencias como con urgencias medicas, aqui los médicos tratantes
solicitan toma de gases, intubaciones en paros cardiorrespiratorios y
ventilaciones electivas.

Clinica del sueio, En esta se encuentran pacientes ambulatorios los cuales

ingresan por la noche para que se realicen estudios del suefio como lo son:
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la polisomnografia simple, titulacion de CPAP y BPAP y después de cada uno

de estos estudios se realiza la toma de gases de control al paciente que se

le ha realizado el estudio.

TECNICA

Se llevaran a cabo un listado de todas las actividades a realizar, segun el servicio

en el que se desarrollen.

adquiridas durante el periodo de julio a diciembre.

INSTRUMENTOS

© N o g bk w0 DN =

Distribucién de pan rotativo de actividades
Instrumento de registro de actividades
Registro de asistencia (marcacion diaria)
Registro de pacientes ventilados

Registro de pacientes con CNAF

Registro de pacientes con BPAP y CPAP
Registro de produccion diaria

Registro de produccion mensual

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES POR AREA

PEDIATRIA

Nebulizaciones de control
Toma de gases arteriales
Atencion en paro-cardiorrespiratorio

Atencion en ventilaciones electivas

NEUMOLOGIA

Nebulizaciones de control
Nebulizaciones de rescate

Toma de gases arteriales de control

Mediante la observacion se aplicaran las técnicas
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e Atencion en paro-cardiorrespiratorio
e Atencion en ventilaciones electivas
e Colocacion de CNAF

e Colocacion de CPAP y BPAP permanente o por horario

e BIENESTAR MAGISTERIA Nebulizaciones de control
¢ Nebulizaciones de rescate

e Toma de gases arteriales de control

e Colocacion de CNAF

e Colocacion de CPAP y BPAP permanente o por horario
MEDICINA INTERNA

¢ Nebulizaciones de control

¢ Nebulizaciones de rescate

e Toma de gases arteriales de control
e Atencidn en paro-cardiorrespiratorio
e Atencién en ventilaciones electivas
e Colocaciéon de CNAF

e Colocacion de CPAP y BPAP permanente o por horario
CIRUGIA

¢ Nebulizaciones de control

e Nebulizaciones de rescate

e Toma de gases arteriales de control
e Atencidn en paro-cardiorrespiratorio
e Atencion en ventilaciones electivas
e Colocacion de CNAF

e Colocacion de CPAP y BPAP permanente o por horario
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UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Nebulizaciones de control

Nebulizaciones de rescate

Toma de gases arteriales de control

Atencion en paro-cardiorrespiratorio

Atencidn en ventilaciones electivas

Colocacion de CNAF

Colocacion de CPAP y BPAP permanente o por horario

Cuidados de tubo orotraqueal (aspiracion de secreciones bronquiales mas
lavado bronquial, aspiracion de secreciones orales, cambio de sujetador,
cambio de filtro, cambio de sistema de succion)

Chequeo de ventilador mecanico

EMERGENCIA

Toma de gases arteriales de emergencia

Atencion en paro-cardiorrespiratorio

Atencion en ventilaciones electivas

Colocacion de CNAF

Cuidados de tubo orotraqueal (aspiracion de secreciones bronquiales mas
lavado bronquial, aspiracion de secreciones orales, cambio de sujetador,
cambio de filtro, cambio de sistema de succion)

Chequeo de ventilador mecanico

Traslado de pacientes ventilados a UCI

CLINICA DEL SUENO

Colocacion de polisomnografia simple
Titulacion de CPAP

Toma de gases arteriales de control
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CAPITULO VIl



CONTRIBUCION DEL TRABAJO

Al desarrollar la pasantia profesional llevada a cabo en el Hospital Nacional de
neumologia y medicina familiar Dr. José Antonio Saldana, en el area de terapia
respiratoria se pretende dar apoyo para el personal del area, buscando contribuir de
manera eficiente a los pacientes para lograr los objetivos planteados con el fin de
lograr el crecimiento profesional en el ambito tedrico y practico. Ademas de
solventar, ayudar y brindar el tratamiento mas efectivo y eficaz a cada paciente y de

esta forma brindar mayor seguridad en las técnicas y tratamientos brindados.

LIMITACIONES

Algunas restricciones que se podran presentar en la pasantia de practica

profesional.

e Limitacidon en conocimiento tedrico.

e Limitacion por falta de practicas en el area de terapia respiratoria.
e Limitacion por falta de insumos.

¢ Limitacién por pacientes poco colaboradores.

e Limitacion por pacientes clinicamente inestables.
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CAPITULO Vil



RECURSOS TECNOLOGICOS, DIDACTICOS Y MATERIALES REQUERIDOS

Los recursos utilizados durante la pasantia de practica profesional en el Hospital
Nacional de neumologia y medicina familiar Dr. José Antonio Saldana, en el area de

terapia respiratoria son:

Recursos tecnolégicos

Ventiladores mecanicos

¢ Ventiladores mecanicos de transporte
e Oximetros

e Monitores de signos vitales

e CPAPYyBPAP

e Equipos para polisomnografia

Recursos didacticos

e Hojas de registro de produccion diaria

Hojas de registro de produccion mensual

¢ Hoja de registro de paciente ventilado

¢ Hoja de registro de paciente con CPAP y BPAP
e Hoja de registro de control de insumos

e Bibliografia de referencia
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CAPITULO IX



CRITERIOS DE EVALUACION PARA EL TRABAJO DE GRADO MODALIDAD
DE PASANTIA DE PRACTICA PROFESIONAL.
e Control de actividades

Durante la pasantia de practica profesional se realizé un control de las
actividades diarias realizadas por el pasante, actividades las cuales seran
supervisadas por el personal correspondiente:

o Hoja de control diario de actividades (ver anexo 5).
o Hoja de control mensual de actividades (ver anexo 7).
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CAPITULO X



1.

CONCLUSIONES

Desarrollo de conocimientos teoricos y practicos en el area de terapia
respiratoria: la pasantia de practica profesional en el area de terapia
respiratoria tuvo como finalidad practicar los diferentes procedimientos
usuales en dicha area, por lo cual se adquirieron conocimientos esenciales
para desarrollar habilidades y destrezas utilizados en el tratamiento de
pacientes con enfermedades cronicas y neumoldgicas.

Técnicas de cuidados pulmonares en pacientes con ventilacidn mecanica:
los conocimientos adquiridos en la practica profesional sirvieron para brindar
el tratamiento y cuidados mas adecuados a pacientes cuya patologia
requiere ventilacion mecanica invasiva.

Trabajo en equipo y colaboracién: el profesional en terapia respiratoria esta
bajo la responsabilidad de manejar situaciones de emergencia por estar en
un area de trabajo denominada de choque: La realizacién de la pasantia de
practica profesional el conocimiento tedrico-practico para manejar
situaciones criticas de manera rapida y efectiva tomando decisiones precisas
y concisas garantizando el bienestar y seguridad de los pacientes.
Desarrollo de habilidades: en el transcurso de la pasantia de practica
profesional, no solo se desarrollaron habilidades en el area de terapia
respiratoria sino también ser fomenta en el egresado el compromiso
profesional y ético dentro del entorno hospitalario. Por lo tanto, se aprende a

manejar situaciones éticas y priorizar la salud y bienestar de los pacientes.
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RECOMENDACIONES

Se busca sugerir algunas recomendaciones basadas en los resultados dentro

de la pasantia de practica profesional:

1.

Al egresado en Licenciatura en Anestesiologia e Inhaloterapia que optara por
la modalidad de trabajo de grado bajo la modalidad de pasantia profesional
(en el area de terapia respiratoria), se deben priorizar los conocimientos
basicos en el area de terapia respiratoria, tomando en cuenta los
conocimientos adquiridos durante las practicas hospitalarias, clases teoricas
y congresos universitarios.

Participar en talleres tedrico-practico: es de vital importancia mejorar las
habilidades en el area de terapia respiratoria y manejo de via aérea dificil en
el area de emergencia y dichos talleres nos permiten prepararnos de manera
progresiva para el manejo de situaciones criticas y de emergencia de manera
efectiva para asi garantizar el manejo efectivo y la seguridad de los
pacientes.

Fomentar el trato ético, empatico y sensibilidad hacia al paciente: dentro del
campo laboral es de suma importante desarrollar valores y sensibilidad al
momento de brindar un servicio a los pacientes y a sus familias para si lograr
la capacidad de comunicarse de manera adecuada y comprensiva lo cual
marca una diferencia y contribuye a un trato mas empatico y sensible hacia
los pacientes.

Fomentar la comunicacién efectiva interprofesional: la comunicacion es de
vital importancia en el area de terapia respiratoria ya que muchas veces para
lograr el manejo efectivo y eficaz de un paciente es necesario el trabajo en
equipo. Por lo tanto, es genuinamente de mucha importancia interactuar
tanto con los profesionales del area como con otros profesionales de salud
como lo son: médicos, enfermeras, personal de servicios de apoyo, etc. Lo
anterior para desarrollar relaciones de trabajo solidas y garantizar un

ambiente de trabajo adecuado para la seguridad y bienestar del paciente.
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GLOSARIO

CPAP: Presion positiva continua en la via aérea

BPAP: (Bilevel Positive Airway Pressure) es un sistema de ventilacion
mecanica no invasiva que funciona mediante un suministro de aire a
través de una mascarilla aplicando presion de aire positiva en las vias
respiratorias.

PPC: Presion positiva continua

Polisomnografia: conocida como estudio de suefio, es un examen donde
se registran las funciones corporales durante el suefo, utilizada para
diagnosticar trastornos de suefio, insomnio, apnea del suefo, etc.
SPO2: saturacion de oxigeno

UCI: unidad de cuidados intensivos

VMI: ventilacion mecanica invasiva

VMNI: ventilacidon mecanica no invasiva
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ANEXOS



Anexo 1.

e UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
Ll FACULTAD DE MEDICINA
o CION ACADEMICA
& g Teléfono: 2225-8017

CARTA DE EGRESO

LA INFRASCRITA ADMINISTRADORA ACADEMICA DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR HACE CONSTAR QUE: Vasquez Garcia, Xiomara

Alejandra con Carné VG 16007 de conformidad al Articulo 183 del Reglamento de la Gestién
de la Universidad de ElI Salvador, EGRESOdohamndo

Académico-Administrativa

Licenciatura en Anestesiologia e Inhaloterapia, en el Cicio Il del Affo Académico 2023
habiendo cumplido con los requisitos establecidos en su plan de estudios (1997), eon181
Unidades Valorativas.

Por tanto, de conformidad al Articulo 184 del Reglamento antes referido, la vigencia de su
calidad de Egresada es de lres aflos lectivos, venciendo dicha calidad en el ciclo Il del afio

académico 2026.
Y para los efectos legales correspondientes se extiende, firma y sella la presente, en San
Salvador, a los siete dias del mes de diciembre de dos mil veintitrés,

20703331
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Anexo 2.

(4 UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
3 FACULTAD DE MEDICINA
2"__ j ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD (ECS-FM)

ECS.REF-389-2024
27 de agosto de 2024

Miembros

JUNTA DIRECTIVA
Facultad de Medicina
Presente

Respetables Sefiores:

Por medio de la presente solicito a ustedes de la manera mas atenta la correccién del
Acuerdo No. 1076-24, de inscripcién de Pasantia de Practica Profesional de la Carrera de
Licenciatura en Anestesiol gia e Inh pla siendo que, por error involuntario de la secretaria de
esta direccién se colocd acento al nombre de un estudiante, siendo lo correcto Joaquin Alberto
Garcia Garcla.

Esperando poder contar con su gentil colaboracién a la presente ¥ sin otro particular que
agregar, me suscribo.

Atentamente,

SECRETARIA
FM - UES

[2? 60 2024

MsC. Ménica Raquel Venturd de Ramos HORA: ——
DIRECTORA '

Anexo: Copia de acuerdo de JD No. 1076-24 y nota modificada (3 pag.)
Cc/. Archivo

"HACIA LA LIBERTAD POR LA CULTURA"

Final Avenida "Mirtires Estudiantiles del 30 de Julio de 1975 San Salvador, El Salvador, CA
Correo: escuela.cienclasalud @ues.edu.sv
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Anexo 3.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA

Iene. .. -2- Acuerdo No. 1076-24

APROBAR INSCRIPCION DE TEMA Y DOCENTE ASESOR correspondiente al
Proceso de Grado bajo la modalidad de Pasantia de Practica Profesional para cuatro
estudiantes egresados en el ciclo académico 11 del afio 2023, de la Licenciatura en

¢l cual se desarrollara durante el ciclo académico [1-2024,
De acuerdo con el siguiente detalle:

| ESTUDIANTES | CARNET | TEMAY PLAN DE ACCION m“
INTERVENCION EN EL AREA DE
TERAPIA RESPIRATORIA DEL < i .
HOSPITAL  NACIONAL  DE | Licenciado Luis
Xiomara Alejandra | | | NEUMOLOGIA Y  MEDICINA | Eduardo Rivera
| | Visquez Garcia FAMILIAR DR. JOSE ANTONIO
SALDANA, DURANTE LOS MESES
DE JULIO A DICIEMBRE DEL ARNO
2024,
2 [Joaquin  Alberto [ G5)9056

Garcia Garcia

ANESTESIOLOGIA DEL Licenciado Luis
Gabriela  Johely HOSPITAL  NACIONAL  SAN ;
3 | Rivas Pefia RPI9012 | RAFAEL, DURANTE LOS MESEs | Eduardo Rivera
DE JULIO A DICIEMBRE DEL
ANO 2024,

INTERVENCION EN EL AREA DE

4

L

Ruth Carolina

Artiga Arias AALLIDY

Lo que hago de su conocimiento, para los efectos legales consiguientes.

“HACIA LA LIBER]

*CORRECTO: A peticion del Br. Y escuela ciencias de la salud se corrigen nombre y apellidos
(28/08/2024)

cL

Final Avenida “Mirtires Estudiantes del 30 de jullo de 19757, Ciudad Universitaria, *Dr. Fabio Castillo Figueroa®,
Teléfonos: (503) 2225-6088, 2511-2000 (Ext. 6034, 6035) » Correo el licina@ues.edusy
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Anexo 4.
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Anexo 5.
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Anexo 6.
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Anexo 7.
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Anexo 8.
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Anexo 9.
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Anexo 10.
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Anexo 11.
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Anexo 12.
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Anexo 13.
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