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Resumen

Objetivo: Establecer el comportamiento 
epidemiológico de virus respiratorios en 
pacientes hospitalizados con infección 
respiratoria aguda en el periodo 2018 a 2023. 

Metodología: estudio descriptivo, 
retrospectivo donde se estudiaron pacientes 
hospitalizados con diagnóstico de IRAG en 
quienes se realizó hisopado nasofaríngeo con 
resultado positivo para virus por PCR, 
utilizando variables de edad, sexo, 
procedencia, mes y año de ingreso, 
comorbilidades, necesidad de ingreso a 
unidad de cuidados intensivos pediátricos, y 
condición de egreso.

Resultados: se identificaron 917 casos de 
IRAG con resultado de hisopado nasofaríngeo 
positivo. El grupo etario más afectado fueron 
lactantes menores de 12 meses. El sexo con 
mayor predominio fue el masculino. La 
procedencia fue mayor en la provincia del 
Guayas principalmente de los cantones 

Guayaquil y Durán. Los meses con más 
reporte de casos fueron marzo y abril en el año 
2021, mayo y junio en el 2022 y febrero y 
junio de 2023. El agente etiológico más 
detectado fue el virus sincitial respiratorio en 
los años 2019,2021 y 2022 y en el 2020 
SARS-Cov 2. Las comorbilidades que con 
mayor frecuencia se observaron fueron 
cardiopatías, enfermedades neurológicas e 
inmunodeficiencias no superando el 20%.  
La necesidad de ingreso a terapia 
intensiva no superó al 12 %. La 
mortalidad no excedió del 11%. 

Conclusiones: se concluye que el sexo 
masculino y los lactantes menores son los 
pacientes con mayor riesgo de presentar 
IRAG de origen viral y el virus con mayor 
prevalencia es el virus sincitial respiratorio.
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virus, dificultad respiratoria.
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Introducción

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) y 
la enfermedad diarreica aguda representan en 
la población pediátrica el motivo de consulta 
más frecuente en los servicios de emergencia e 
internación en los hospitales, en especial en 
niños menores de 5 años, causa importante de 
morbilidad, mortalidad o discapacidad 
representando aproximadamente el 11% y 
6,7% respectivamente de años de vida 
ajustados por discapacidad. (Organización 
Mundial de la Salud, 2013)

Las infecciones respiratorias agudas, ya sean 
del tracto bajo o alto, se caracterizan por la 
presentación de signos síntomas como tos, 
rinorrea, congestión nasal, dificultad 
respiratoria, que se puede acompañar o no de 
fiebre, en la que se engloba neumonía, 
bronquiolitis, rinitis, faringitis bronquitis y 
otitis media aguda, de  etiología infecciosa y 
con diferentes grados de severidad; los 
cuadros respiratorios pueden auto limitarse y 
requerir tratamiento sintomático y/o 
ambulatorio, o presentarse como un cuadro 
severo, con datos de dificultad o insuficiencia  
respiratoria que requieren hospitalización por 
compromiso en la oxigenación y/o ventilación 
pulmonar. (Organización panamericana de la 
salud, 1992)

En los pacientes pediátricos los cuadros 
respiratorios principalmente se dan por 
agentes virales en un 70 a 90%, y en menor 
frecuencia de origen bacteriano 
aproximadamente de 15 a 30%; el conocer 
esta información es importante para el 
tratamiento y las medidas de prevención. Los 
virus respiratorios más frecuente relacionados 
con IRA son: virus respiratorio sincitial 
(VRS), influenza A y B, parainfluenza 1,2,3 y 
adenovirus (ADV) y en los últimos años a este 
grupo se agrega coronavirus, responsable de la 
pandemia del 2020; estos virus son causantes 
de cuadros respiratorios graves que son 
considerados un gran problema de salud en 
este grupo etario. (Alvarez Yupanqui, 2016)

Desde el año 1990 existe en el Ecuador un 
sistema de vigilancia epidemiológica 

mediante el cual se notifican los casos 
sospechosos de patologías que tengan impacto 
en la salud pública. Once años después, en 
2001 se crea un nuevo Sistema Integrado de 
Vigilancia Epidemiológica, SIVE, que consta 
de 5 partes, y una de ella es el SIVE ALERTA 
que funcionó desde el 2002 a nivel nacional. A 
través de éste se notifican situaciones 
consideradas emergencias sanitarias que 
podrían afectar a nivel nacional o 
internacional la estabilidad en el sistema de 
Salud. (Ministerio de Salud Publica, 2013)

Desde el año 1990 existe en el Ecuador un 
sistema de vigilancia epidemiológica median-
te el cual se notifican los casos sospechosos de 
patologías que tengan impacto en la salud 
pública. Once años después, en 2001 se crea 
un nuevo Sistema Integrado de Vigilancia 
Epidemiológica, SIVE, que consta de 5 partes, 
y una de ella es el SIVE ALERTA que funcio-
nó desde el 2002 a nivel nacional. A través de 
éste se notifican situaciones consideradas 
emergencias sanitarias que podrían afectar a 
nivel nacional o internacional la estabilidad en 
el sistema de Salud. (Ministerio de Salud 
Publica, 2013)

Debido al impacto de las infecciones respira-
torias agudas graves (IRAG), en la población 
pediátrica, se requiere del sistema de vigilan-
cia epidemiológica para establecer acciones 
de control y prevención. Así como, identificar 
nuevos casos, nuevas cepas o brotes y regis-
trar prevalencia y distribución de los diferen-
tes agentes causales que puede afectar a los 
niños en cualquier época del año, por lo que en 
el hospital del niño Dr. Francisco De Icaza 
Bustamante, desde el departamento de Epide-
miología, realiza la vigilancia epidemiológica, 
manteniendo operativo el SIVE ALERTA, 
durante todo el año. (Ministerio de Salud 
Publica, 2013)

Este trabajo de investigación tiene como obje-
tivo establecer el comportamiento epidemio-
lógico de virus respiratorios en pacientes 
hospitalizados con infecciones respiratorias 
agudas graves (IRAG), detectadas por reac-
ción en cadena de la polimerasa (PCR), 
mediante hisopado nasofaríngeo en los 

pacientes ingresados en el hospital del niño 
Dr. Francisco De Icaza Bustamante, en el 
periodo comprendido entre los años 2018 a 
2023. Así también, las características epide-
miológicas de los casos de IRAG diagnostica-
dos. 

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo y retrospecti-
vo en pacientes ingresados al hospital del niño 
Dr. Francisco De Icaza Bustamante con diag-
nóstico de infección respiratoria aguda grave 
(IRAG) en el periodo enero de 2018 a diciem-
bre 2023 con resultado de hisopado nasofarín-
geo positivo.

La recolección de la información se obtuvo 
por el servicio de epidemiología del hospital, 
se solicitó los datos de los pacientes que se 
realizaron hisopado nasofaríngeo en el perio-
do comprendido desde enero de 2018 a 
diciembre de 2023, que fueron enviados al 
sistema integrado de vigilancia epidemiológi-
ca. 

Las variables estudiadas fueron sexo, edad, 
procedencia, agente etiológico mes y año de 
hospitalización, comorbilidades, ingreso a 
ucip y condición de egreso. Dichos datos 
fueron tabulados en hoja de Microsoft Excel 
para obtener gráficos y tablas de las variables 
para análisis y descripción respectiva.

Desde el punto de vista bioético al tratarse de 
un trabajo retrospectivo descriptivo donde no 
se realiza ninguna intervención directa sobre 
la población en estudio, se considera el 
consentimiento informado que se obtuvo 
cuando se realizó el ingreso al hospital.

Resultados
Durante los años estudiados, se realizaron un 
total de 5717 hisopados nasofaríngeos (PCR) 
en pacientes ingresados con diagnóstico de 
IRAG, de los cuales tuvieron reporte positivo 
en 917 casos que representa el 16 % del total 
estudiado.

Tabla 1: Casos de IRAG por año.

Fuente: SIVE ALERTA

Para este estudio se realizaron 5 grupos etarios 
comprendidos de la siguiente manera:  menor 
de 1 año ,1- 4 años, 5- 9 años, 10-14 años y 
mayores de 15 años.  El grupo etario más afec-
tado por infección respiratoria aguda (IRAG) 
fueron los menores de 1 año con porcentajes 
de más del 50 % excepto en el 2020 que el 
resultado fue muy diverso con predominio en 
las edades de 1 a 4 años con el 30%, seguido 
los pacientes de 5 a 9 años con el 26% y en 
tercer lugar los menores de 1 años con el 22 
%.

Gráfico 1: Distribución por Grupo etario 
de los casos de IRAG por año.

Fuente: SIVE ALERTA

La incidencia de los casos de infección respi-
ratoria aguda grave (IRAG) tuvo predominio 
en el sexo masculino en los años estudiados 
con porcentajes por encima del 50%, excepto 
en el 2018 que hubo predominio en el sexo 

femenino con el 52%.

Gráfico 2: Distribución por sexo de los 
casos de IRAG.

Fuente: SIVE ALERTA

La mayor cantidad de casos de IRAG proce-
dían de la provincia del Guayas principalmen-
te de los cantones de Guayaquil y Durán. 

Tabla 2: Distribución por procedencia de 
los casos de IRAG por año.

Fuente: SIVE ALERTA

Se reportaron más casos de IRAG en los meses 
de marzo y abril en el año 2021, en los meses de 
mayo y enero de 2022 y febrero y junio de 2023.

Gráfico 3: Distribución por mes de los casos 
de IRAG por año.

Fuente: SIVE ALERTA

En los años estudiados el agente etiológico 
más detectado por hisopado nasofaríngeo 
(PCR) fue en el 2018 AHIN1 2009 con 47%, 
en los años 2019, 2021 y 2022 el más detecta-
do fue el VSR y en el 2020 fue el SARS CoV 
2 en el 84% de los casos y en el 2023 fue virus 
Influenza B en el 30 % de los hisopados naso-
faríngeos. 

Gráfico 4: Distribución por Agente Viral de 
los casos de IRAG por Año.

Fuente: SIVE ALERTA

Se observa que los pacientes ingresados por 
IRAG que presentaron comorbilidades no fue 
mayor al 20 % en los años estudiados e inclu-
so en el año 2020 fue el porcentaje más bajo 
con el 10%.
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Se reportaron más casos de IRAG en los meses 
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Fuente: SIVE ALERTA
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hospitalización, comorbilidades, ingreso a 
ucip y condición de egreso. Dichos datos 
fueron tabulados en hoja de Microsoft Excel 
para obtener gráficos y tablas de las variables 
para análisis y descripción respectiva.

Desde el punto de vista bioético al tratarse de 
un trabajo retrospectivo descriptivo donde no 
se realiza ninguna intervención directa sobre 
la población en estudio, se considera el 
consentimiento informado que se obtuvo 
cuando se realizó el ingreso al hospital.

Resultados
Durante los años estudiados, se realizaron un 
total de 5717 hisopados nasofaríngeos (PCR) 
en pacientes ingresados con diagnóstico de 
IRAG, de los cuales tuvieron reporte positivo 
en 917 casos que representa el 16 % del total 
estudiado.

Tabla 1: Casos de IRAG por año.

Fuente: SIVE ALERTA

Para este estudio se realizaron 5 grupos etarios 
comprendidos de la siguiente manera:  menor 
de 1 año ,1- 4 años, 5- 9 años, 10-14 años y 
mayores de 15 años.  El grupo etario más afec-
tado por infección respiratoria aguda (IRAG) 
fueron los menores de 1 año con porcentajes 
de más del 50 % excepto en el 2020 que el 
resultado fue muy diverso con predominio en 
las edades de 1 a 4 años con el 30%, seguido 
los pacientes de 5 a 9 años con el 26% y en 
tercer lugar los menores de 1 años con el 22 
%.

Gráfico 1: Distribución por Grupo etario 
de los casos de IRAG por año.

Fuente: SIVE ALERTA

La incidencia de los casos de infección respi-
ratoria aguda grave (IRAG) tuvo predominio 
en el sexo masculino en los años estudiados 
con porcentajes por encima del 50%, excepto 
en el 2018 que hubo predominio en el sexo 

femenino con el 52%.

Gráfico 2: Distribución por sexo de los 
casos de IRAG.

Fuente: SIVE ALERTA

La mayor cantidad de casos de IRAG proce-
dían de la provincia del Guayas principalmen-
te de los cantones de Guayaquil y Durán. 

Tabla 2: Distribución por procedencia de 
los casos de IRAG por año.

Fuente: SIVE ALERTA

Se reportaron más casos de IRAG en los meses 
de marzo y abril en el año 2021, en los meses de 
mayo y enero de 2022 y febrero y junio de 2023.

Gráfico 3: Distribución por mes de los casos 
de IRAG por año.

Fuente: SIVE ALERTA

En los años estudiados el agente etiológico 
más detectado por hisopado nasofaríngeo 
(PCR) fue en el 2018 AHIN1 2009 con 47%, 
en los años 2019, 2021 y 2022 el más detecta-
do fue el VSR y en el 2020 fue el SARS CoV 
2 en el 84% de los casos y en el 2023 fue virus 
Influenza B en el 30 % de los hisopados naso-
faríngeos. 

Gráfico 4: Distribución por Agente Viral de 
los casos de IRAG por Año.

Fuente: SIVE ALERTA

Se observa que los pacientes ingresados por 
IRAG que presentaron comorbilidades no fue 
mayor al 20 % en los años estudiados e inclu-
so en el año 2020 fue el porcentaje más bajo 
con el 10%.
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Gráfico 5: Distribución por Comorbilida-
des de los Casos de IRAG por Año.

Fuente: SIVE ALERTA

Las comorbilidades más frecuentes encontra-
das fueron: las cardiopatías, enfermedad 
neurológica e inmunodeficiencia.

Gráfico 6: Distribución por Tipo de 
Comorbilidades en los Casos de IRAG por 
Año.

Fuente: SIVE ALERTA

La necesidad de ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP) fue mayor en los 
años 2019 y 2020 con 12% y 10%, respectiva-
mente.

Gráfico 7: Distribución por Ingreso a UCIP 
de los casos de IRAG por Año.

La mortalidad de los pacientes con IRAG no 
excedió del 11% en los diferentes años estudia-
dos e incluso en el año 2018 fue del 4% de los 
casos.

Gráfico 8: Distribución por Condición de 
Egreso de los Casos de IRAG por Año.

Fuente: SIVE ALERTA

Discusión

En el presente estudio se analizaron los pacien-
tes ingresados por IRAG en el periodo 2018 
hasta 2023, se obtuvo un total de 5717 pacientes 
con definición de caso de IRAG y de los cuales 
917 casos con asilamiento viral positivo 
mediante hisopado nasofaríngeo (PCR) la detec-
ción de etiología viral fue de 16% en el periodo 
de estudio, datos que coinciden con lo publicado 
por Chirinos-Saire Y et al, que menciona en su 
estudio “Virus respiratorios y características 
clínico-epidemiológicas en los episodios de 
infección respiratoria aguda” en el año 2017 
(10,2%) y 2018 (15,8%) con una frecuencia total 
en los años estudiados de 13,4% de agente viral 
en la IRAG. (Chirinos, Reyna, Aguilar, & Santi-
llán, 2021 )

En el estudio de Falcón et al., en el periodo octu-
bre de 2021 hasta abril de 2022, el asilamiento 
viral fue del 42% excluyendo los resultados de 
SARS-CoV-2 2 positivos, cuyo resultado difiere 
de este estudio, posiblemente debido a que se 
realizada toma de muestra a todos los pacientes 
atendidos (ambulatorios y hospitalizados); el 
porcentaje de detección viral de los pacientes 
hospitalizados fue del 6,3% que se acerca más a 
la prevalencia presentada en este trabajo. 

(Falcón & Simon, 2022)
 Dicha situación se repite en la tesis para obten-
ción de título de master en epidemiología  de 
Benavides Osorio que  reporta una determina-
ción viral de 76 % en menores de 5 años en el 
periodo abril de  2016 hasta julio de 2017, dicho 
resultado difiere totalmente del obtenido; esto se 
explica porque se incluye IRA altas y bajas con 
diagnóstico que abarca  cie 10 desde J00 al J22 y 
todos los que acudieron a urgencias, a diferencia 
de la presente investigación que solo son los 
pacientes que requirieron ser hospitalizados y 
con diagnóstico generalmente de IRAG de vías 
respiratorias inferiores (neumonía y bronquioli-
tis). (Benavides, 2017)

Respecto al grupo etario más afectado en los 
años analizados fueron los menores  de 1 año de 
edad, lo que coincide con lo publicado por 
Falcón-Rosell en el artículo “Identificación de 
agentes virales en niños con infección respirato-
ria aguda” que reporta que el 40% de los casos 
de IRA se presentaron en pacientes entre 1 – 11 
meses de edad (Falcón & Simon, 2022) resulta-
dos que no cambian en otros estudios consulta-
dos como Macia, et al., en los años 2014 -2016  
menciona predominio en el grupo etario de 2 a 
11 meses del 57.9%. (Macias, James, Tamayo, 
& Murray, 2021)

Mendoza- Pinzón en el estudio realizado en la 
ciudad de Medellín-Colombia en el periodo 
2014 – 2015 reporta que la frecuencia de IRAG 
de origen viral según la edad, se distribuyó de la 
siguiente forma: en menores de 2 meses el 23%, 
2 a 6 meses, el 42.6% y de 7 a 12 meses, el 19%, 
lo que nos indica que el grupo etario más vulne-
rable son los lactantes menores. (Mendoza, 
2018)

El sexo que presentó mayor predominio fue el 
masculino con porcentaje superior al 50%, datos 
que coinciden con el estudio de Córdova et al., 
que reporta que de 1234 pacientes con diagnósti-
co de IRAG de sexo masculino fueron 630 casos 
que representa el 51%. (Cordova, Chávez, & 
Bermejo, 2020). Al igual que lo mencionado por 
Alomia, et al., en el estudio realizado en Loja, 
Ecuador que incluía solo niños menores de 5 
años reportó que el sexo masculino fue el más 
frecuente con 53.4%. (Alomia, Rodas, Gallegos, 

Calle, & González, 2019). El estudio de Lovera 
et al., que abarca pacientes hasta los 15 años, 
con tiempo mayor de estudio desde enero de 
2019 hasta mayo de 2023 que guarda similitud   
al estudio que se presenta, menciona que el 
predominio es mayor en el sexo masculino con 
54.3%. (Lovera, Peralta, González, & Amarilla, 
2023)

La mayoría de los casos de IRAG procedían de 
la provincia del Guayas, con el 87 % del total de 
casos, siendo del cantón Guayaquil el 67% de 
los casos, lo que coincide con lo reportado por 
Moya - Maridueña que el 90.9% de los pacientes 
proceden de Guayaquil (Moya & Madruñero, 
2019), al igual que la tesis de posgrado de pedia-
tría de Rivera Ernesto que menciona que la 
mayor cantidad de casos proceden del área 
urbana de la ciudad con el 58%. (Rivera, 2016 )
Los casos de IRAG se reportaron con mayor 
frecuencia en el primer semestre de los años 
estudiados, al igual que la publicación de Orella-
na – Urgilez et al, realizada en Ecuador en el año 
2016, resalta que los meses con mayor diagnós-
tico de IRAG fueron enero, febrero, marzo y 
mayo. (Orellana, Urgilez, Larriva, & Fajardo, 
2017) En otro estudio internacional en Lima-Pe-
rú del año 2014 de Mezarina-Esquivel H et al., 
menciona que las IRAG presentaron ligero 
predominio en los meses junio, julio y agosto. 
(Mezarina, Bada, & Catañeda, 2017)
En otro estudio de pacientes ingresados con 
diagnóstico de IRAG, en la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos del Instituto Nacional de 
Salud del Niño en Lima, de Becerra María et al., 
reporta un leve predominio en los meses de 
abril, mayo, junio y julio, lo que demuestra que 
las infecciones respiratorias agudas están 
presentes durante todo el año. (Becerra, Victor, 
& Tantaleán, 2019).

El agente viral más frecuente detectado por 
hisopado nasofaríngeo (PCR) fue el virus sinci-
tial respiratorio (VSR) en la mayoría de los años 
estudiados, lo que es similar a lo que reporta 
Silva L, Guayasamín S, et al., en el estudio 
“Perfil epidemiológico de infecciones respirato-
rias agudas en pacientes pediátricos en Ecuador” 
publicado en el 2022, menciona que, en la 
población infantil, especialmente en el grupo 
etario de 0 a 12 meses, con el 90% de las infec-

ciones respiratorias agudas son por virus sinci-
tial respiratorio (VSR). (Silva, Callejas, Silva, & 
Silva, 2022)

En el estudio de Lovera et al., menciona predo-
minio del VSR en todos los años estudiados, a 
excepción del año 2020 en el que el virus más 
frecuente fue el SARS – CoV2, causante de la 
pandemia. (Lovera, Peralta, González, & Amari-
lla, 2023)

Becerra María et al, menciona como etiología 
viral más frecuente de los pacientes ingresados a 
la terapia intensiva por IRAG fue el virus sinci-
tial respiratorio, determinado por dos técnicas 
diagnósticas PCR en tiempo real e inmunofluo-
rescencia directa, en los años estudiados. (Bece-
rra, Victor, & Tantaleán, 2019)

Del total de pacientes con diagnóstico de IRAG 
con resultado de hisopado  nasofaríngeo positi-
vo en los años estudiados, el porcentaje de 
pacientes que presentaron comorbilidades no 
excedió el  20%, lo que difiere de la publicación 
de Becerra María et al, que reportaron que el 
66% de los casos presentaba una patología pre 
existente; dicha diferencia se debe que el estudio 
fue realizado en pacientes hospitalizados en la 
terapia intensiva con cuadros clínicos más seve-
ros complicados por la enfermedad de base; 
también menciona que las comorbilidades más 
encontradas fueron cardiopatías congénitas, 
enfermedades crónicas pulmonares y neurológi-
cas y trisomía 21, similar a las encontradas en 
este estudios en que prevalecieron  las cardiopa-
tías, enfermedades neurológicas e inmunodefi-
ciencias. (Becerra, Victor, & Tantaleán, 2019)
Situación similar reportó la Sociedad Argentina 
de Pediatría en los años 2019-2020 con la 
presencia de comorbilidades del 58% y 77%, 
respectivamente, lo que se debe a las caracterís-
ticas de los pacientes que son atendidos en un 
hospital de especialidades pediátricas de mayor 
complejidad y menciona que la comorbilidad 
más frecuente fue la enfermedad respiratoria 
crónica con cifras de 79% y 74% en los años 
estudiados. (Lucion, Juárez, Pejito, & Romero, 
2022)

La necesidad de ingreso a unidades de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP) en el presente 

estudio no fue superior al 12% por cada año 
estudiado, que coincide con lo publicado por 
Mezarina-Esquivel H- et al y Torrico N et al. que 
en sus publicaciones reportaron ingresos de 14% 
y 14.3%, respectivamente. (Mezarina, Bada, & 
Catañeda, 2017) (Torrico & Torrico, 2022)
La condición de egreso por cada año determina 
que la mortalidad reportada no superó el 11%, 
que coincide con los siguientes estudios de 
Lovera et al., y Rivera Ernesto, que reportaron 
porcentajes de mortalidad de 7.8% y de 6% 
respectivamente. (Lovera, Peralta, González, & 
Amarilla, 2023) (Rivera, 2016 )

Conclusiones

Podemos concluir que epidemiológicamente la 
etiología viral en infecciones respiratoria agudas 
graves fue de 917 casos que representa el 16%, 
en el período 2018 a 2023 con predominio  en el 
sexo masculino y en  lactantes menores de 1 año, 
este hecho se debe a la inmadurez del sistema 
inmune que cursa con menor función de la 
inmunidad celular, disminuida actividad de los 
fagocitos,  macrófagos y del complemento, 
además también juega un papel importante la 
inmadurez anatómica y fisiológica de los meca-
nismos protectores  de la vías respiratorias que 
tiene el paciente pediátrico, lo que  produce una 
disminución en la respuesta a los agentes infec-
ciosos.

El agente viral más frecuentemente aislado 
mediante técnica PCR fue el virus sincitial respi-
ratorio en los años 2019,2021 y 2022 el virus 
sincitial respiratorios. Sin embargo, en el 2018 
predominio AHIN1 2009, en el 2020 virus 
SARS CoV 2 y en el 2023 Influenza B. El VSR 
es el de mayor circulación y guarda también 
relación al grupo etario más susceptible ya que 
es el responsable en lactantes menores de infec-
ciones respiratorias bajas. 

A diferencia de otros países que presenta las 4 
estaciones, en Ecuador solo hay dos conocidas 
como húmeda o invierno y seca o verano que 
varía según la región del país su inicio y dura-
ción lo que hace que no presenten las IRAG 
patrones estacionales fijos, por lo que se presen-
tan durante todo el año con leve predominio en 
unos meses sin embargo no es un comporta-

miento constante que se replique en todos los 
años. 
En relación con la provincia más afectada, este 
estudio reporta la provincia del Guayas, particu-
larmente el cantón Guayaquil con 78% de casos, 
esto se debe probablemente a la situación 
geográfica y el alcance poblacional de la unidad 
hospitalaria con relación a la distribución por 
zonas.
El ingreso a la unidad de cuidados intensivos no 
excedió del 12 % y la mortalidad no fue mayor 
al 11% en los años estudiados, se puede observar 
que la mortalidad es baja como menciona la 
literatura, esto se debe a la evolución natural de 
las infecciones respiratorias agudas en niños son 
autolimitadas salvo en la población con factores 
de riesgos que puede complicar y ser causa de 
muerte.
Aquellos pacientes con comorbilidades que no 
superó el 20% las más frecuentes fueron las 
cardiopatías congénitas, enfermedades neuroló-
gicas e inmunodeficiencias.
ciones respiratorias agudas son por virus sinci-
tial respiratorio (VSR). (Silva, Callejas, Silva, & 
Silva, 2022)

En el estudio de Lovera et al., menciona predo-
minio del VSR en todos los años estudiados, a 
excepción del año 2020 en el que el virus más 
frecuente fue el SARS – CoV2, causante de la 
pandemia. (Lovera, Peralta, González, & Amari-
lla, 2023)

Becerra María et al, menciona como etiología 
viral más frecuente de los pacientes ingresados a 
la terapia intensiva por IRAG fue el virus sinci-
tial respiratorio, determinado por dos técnicas 
diagnósticas PCR en tiempo real e inmunofluo-
rescencia directa, en los años estudiados. (Bece-
rra, Victor, & Tantaleán, 2019)

Del total de pacientes con diagnóstico de IRAG 
con resultado de hisopado  nasofaríngeo positi-
vo en los años estudiados, el porcentaje de 
pacientes que presentaron comorbilidades no 
excedió el  20%, lo que difiere de la publicación 
de Becerra María et al, que reportaron que el 
66% de los casos presentaba una patología pre 
existente; dicha diferencia se debe que el estudio 
fue realizado en pacientes hospitalizados en la 
terapia intensiva con cuadros clínicos más seve-

ros complicados por la enfermedad de base; 
también menciona que las comorbilidades más 
encontradas fueron cardiopatías congénitas, 
enfermedades crónicas pulmonares y neurológi-
cas y trisomía 21, similar a las encontradas en 
este estudios en que prevalecieron  las cardiopa-
tías, enfermedades neurológicas e inmunodefi-
ciencias. (Becerra, Victor, & Tantaleán, 2019)
Situación similar reportó la Sociedad Argentina 
de Pediatría en los años 2019-2020 con la 
presencia de comorbilidades del 58% y 77%, 
respectivamente, lo que se debe a las caracterís-
ticas de los pacientes que son atendidos en un 
hospital de especialidades pediátricas de mayor 
complejidad y menciona que la comorbilidad 
más frecuente fue la enfermedad respiratoria 
crónica con cifras de 79% y 74% en los años 
estudiados. (Lucion, Juárez, Pejito, & Romero, 
2022)

La necesidad de ingreso a unidades de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP) en el presente 
estudio no fue superior al 12% por cada año 
estudiado, que coincide con lo publicado por 
Mezarina-Esquivel H- et al y Torrico N et al. que 
en sus publicaciones reportaron ingresos de 14% 
y 14.3%, respectivamente. (Mezarina, Bada, & 
Catañeda, 2017) (Torrico & Torrico, 2022)
La condición de egreso por cada año determina 
que la mortalidad reportada no superó el 11%, 
que coincide con los siguientes estudios de 
Lovera et al., y Rivera Ernesto, que reportaron 
porcentajes de mortalidad de 7.8% y de 6% 
respectivamente. (Lovera, Peralta, González, & 
Amarilla, 2023) (Rivera, 2016 )
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pulmón. La clasificación es extensa y com-
pleja siendo las más frecuentes Malforma-
ción congénita de la vía aérea pulmonar 
(MCVAP), secuestro pulmonar (SP), quiste 
broncogénico (QB), hiperinsuflación lobar 
congénita (HLC) y atresia bronquial (AB). 
(Avila, Romero.Inma, Beltrán, & Moreno, 
2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 
conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta el pulmón, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio , que actúa como válvula permitiendo 
la entrada de aire e impidiendo su salida 
generando distensión  del lóbulo que 
comúnmente es el lóbulo superior y atrapa-
miento aéreo del lóbulo afectado  con colap-
so del pulmón sobrante, secundario a esta 
situación se produce desplazamiento de las 
estructuras del mediastino opuesto que se 
manifiesta con  datos de dificultad respirato-
ria que progresa a insuficiencia  según vaya 
aumentando la insuflación del lóbulo afecto 
y no mejora con medidas terapéuticas reali-
zadas. El diagnóstico es clínico e imageno-
lógico observándose en la radiografía de 
tórax hiperclaridad, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto y desvia-
ción de las estructuras del mediastino 
cuando existen dudas la tomografía de tórax 
es de mucha utilidad para su confirmación y 
diagnóstico diferencial con otras entidades 
del mismo grupo. (Ferrer & Corominas, 
1963)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas, puede ser conservador en 
los asintomáticos o con escasos síntomas o 
en los sintomáticos tratamientos quirúrgicos 
donde se realiza lobectomía del lóbulo 
afecto. (Hermoso, Moreno, Perez, & Caro, 
2014)

El objetivo del presente caso clínico es 
describir la presentación clínica, diagnóstico 
y tratamiento de la hiperinsuflación lobar 
congénita en el recién nacido. 

Materiales y métodos: Se realiza la revi-
sión del expediente clínico y de la literatura 
médica sobre el tema. 

Caso clínico
Recién nacido a término de sexo femenino 
que nace por parto vaginal valorado en 40 
semanas de gestación con Apgar 8-9-9, peso 
3.300 gramos y talla 50 cm, sin antecedentes 
prenatales, con 3 ecografías obstétricas 
normales.  

Inmediatamente después del nacimiento 
presenta signos de dificultad respiratoria  
requiriendo inicialmente soporte de oxígeno 
de bajo flujo con empeoramiento clínico por 
lo que es derivada a unidad de mayor com-
plejidad, además presenta convulsiones y 
deterioro del sensorio por lo que se decide 
sedo analgesia, intubación orotraqueal y 
ventilación mecánica con parámetros venti-
latorios altos donde permanece 14 días con 
evolución tórpida con los diagnósticos de 
Neumonía ,Sepsis y Convulsión del recién 
nacido y se deriva a otra institución .

 Al momento de su llegada al examen físico 
paciente acoplada a la ventilación mecánica, 
luce hidratada y perfundido, a la ausculta-
ción hemitórax izquierdo murmullo vesicu-
lar no audible con Signos vitales: Sato2 100 
%, Fc 143 lpm, TA 87/60 mmHg, sus pará-
metros ventilatorios altos, con resultados de 
gasometría arterial pH 7,31, Pco2 65 
mmHg, Po2 167 mmHg, Hco3 32 meq/l, Be 
4.8 meq/l acidosis respiratoria compensada 
y biometría hemática dentro de valores 
normales con reactantes de fase agudas PCR 
12.69 mg/l, Procalcitonina 10.6 ng/ml. 

Radiografía de tórax AP del ingreso se 
observa hemitórax izquierdo hiperclaridad 
pulmonar y desplazamiento de las estructu-
ras al mediastino contralateral (Imagen 1) 
por los hallazgos mencionados se solicita 
tac de tórax que reporta lóbulo superior 
izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho (Imagen 2).

Imagen 1: Radiografía antero posterior de 
tórax al ingreso: hiperclaridad pulmonar 
hemitórax izquierdo y desplazamiento de las 
estructuras al mediastino que comprime 
pulmón derecho, atrapamiento aéreo.

 

Imagen 2: Tac simple de tórax: lóbulo supe-
rior izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho.

A los 17 días se solicita valoración por 
neumología que ante la clínica, examen 
físico y estudios de imagen con impresión 
diagnóstica de malformación pulmonar 
congénita de tipo hiperinsuflación lobar 
congénita, decide ampliar estudio con Angio 
tac (Imagen 3) confirmando la hiperinsufla-
ción del lóbulo superior izquierdo y la 
disminución de la vascularización de lóbulo 

inferior. Se realiza interconsulta al servicio 
de cardiología que reporta corazón sano y a 
cirugía torácica quien decide programación 
de cirugía a los 19 días de vida  , realizando 
toracotomía posterolateral izquierda más 
lobectomía superior izquierda y colocación 
de tubo de tórax con hallazgos quirúrgicos: 
lóbulo superior izquierdo hiperinsuflado 
ocupando el 90% de la cavidad pleural con 
control radiológico posquirúrgico (Imagen 
4) donde se evidencia la re expansión del 
lóbulo sobrante, con evolución clínica favo-
rable y descenso de parámetros ventilatorios 
en las primeras72hs. A las 72 horas posqui-
rúrgico presenta desmejora clínica se realiza 
radiografía de tórax donde se evidencia 
neumotórax en hemitórax izquierdo por lo 
que se decide mantener intubación y tubo de 
tórax lado izquierdo (Imagen 5).

A los 7 días de su postquirúrgico con mejo-
ría clínica y radiológica se extuba y se retira 
tubo de tórax. (Imagen 6). A los 29 días de 
vida se decide alta hospitalaria sin compli-
caciones y seguimiento por especialidades 
de neumología, neurología y urología por 
reporte ecográfico de riñón en herradura 
Se obtiene informe anatomopatológico que 
reporta parénquima pulmonar con disten-
sión multifocal de espacios alveolares con 
eventual formación de quistes, estructuras 
bronquiales y vasculares de arquitectura 
histológica conservada que confirma el 
diagnóstico de hiperinsuflación lobar congé-
nita. (Imagen 7- 8).

Desde su alta hospitalaria hasta la actualidad 
ha presentado varios episodios de broncoes-
pasmos y broncorrea que ha requerido 
manejo por emergencia e incluso una hospi-
talización al año donde se aisló en cultivo de 
aspirado traqueal S. aureus cumpliendo 
antibioticoterapia según sensibilidad y se 
realizó fibrobroncoscopía (Imagen 9) donde 
se evidencia broncomalacia bilateral, con 
peso, talla y desarrollo psicomotriz acorde a 
la edad. 
 

Imagen 3: Angio tac de tórax con recons-
trucción 3D: hiperinsuflación del lóbulo 
superior izquierdo que comprime al pulmón 
derecho sano disminuyendo la vasculariza-
ción de lóbulo inferior  comprometiendo la 
ventilación.

Imagen 4: Radiografía de tórax posquirúr-
gico: se evidencia la expansión del lóbulo 
inferior del lado izquierdo, y se descompri-
me pulmón derecho

Imagen 5: Radiografía de tórax a las 72 
horas: neumotórax izquierdo y tubo de tórax 
lado izquierdo

Imagen 6: Radiografía de tórax al alta 
hospitalaria: expansión de pulmón residual 
izquierdo , centralización de estructuras 
mediastinales , y pulmón derecho expandi-
do. 

 

Imagen 7: Examen macroscópico: corte 
seriado de lóbulo pulmonar superior izquier-
do.

 

Imagen 8:  Examen microscópico: parén-
quima pulmonar con distensión multifocal 
de espacios alveolares con eventual forma-
ción de quistes, estructuras bronquiales y 
vasculares de arquitectura histológica 
conservada

Imagen 9: Fibrobroncoscopía se evidencia 
broncomalacia bilateral. 

Discusión
Las malformaciones congénitas del pulmón 
y de la vía aérea son un conjunto heterogé-
neo de alteraciones estructurales que se 
producen en la vida intrauterina cuya afecta-
ción dependerá del momento que se produce 
la noxa en la embriogénesis del árbol 
traqueo –bronquial y del pulmón. Dentro de 
todo el espectro de malformaciones son 
consideradas poco frecuentes representando 
el 7.5 % al 18,7%, con incidencia de 56 
casos por cada 100000 en neonatos y en 
otros grupos etarios entre 30 a 42 casos por 
cada 100000 individuos. Su patogenia es 
desconocida, y su clasificación es extensa. 
(Salinas, 2016)

Dentro de este grupo las más frecuentes son: 
Malformación congénita de la vía aérea 
pulmonar (MCVAP), secuestro pulmonar 
(SP), quiste broncogénico (QB), hiperinsu-
flación lobar congénita (HLC) y atresia 
bronquial (AB). (Avila, Romero.Inma, 
Beltrán, & Moreno, 2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 

conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta al pulmón, aproximada-
mente el 10 - 14 % de los casos, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio principal que puede ser extrínseca o 
intrínseca produciendo un efecto valvular. 

La localización más frecuente es el lóbulo 
superior izquierdo 40-45 % seguido del 
lóbulo medio 30% y lóbulo superior dere-
cho20,7%, rara vez es de todo el pulmón o 
bilateral. (Rivera, Carrillo, & Ojeda, 2005)
 En un 15% de los casos se puede acompañar 
de otras malformaciones siendo las más 
frecuente la cardiológicas como persistencia 
de ductus arterioso o defecto del tabique 
interventricular, malformaciones renales 
como fue el caso de esta paciente y hernia 
diafragmática. (Molina, Soskin, Bray, & 
Vera, 2012)

 Las manifestaciones clínicas dependerán de 
la edad, en el recién nacido se presenta en el 
25% al 33% de los casos con datos de 
dificultad respiratoria progresiva y persis-
tente, cianosis y hemitórax afecto abombado 
que no mejora con medidas terapéuticas 
realizadas.  Después del primer mes de vida 
se diagnostica en el 50% de los casos con 
cuadros respiratorios a repetición (bronqui-
tis obstructivas y neumonía recurrentes) y 
fallo del medro y en otros grupos etarios 
generalmente después de los 18 meses es 
infrecuente y asintomático. (Acitores, Lalin-
de, & Lamela, 2007)

El diagnóstico es clínico e imagenológico 
observándose en la radiografía de tórax 
radio lucidez llamativa, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto, atelecta-
sia, aplanamiento diafragmático, espacios 
intercostales aumentados, desviación de las 
estructuras del mediastino según la severi-
dad de la insuflación pulmonar, cuando exis-
ten dudas la tomografía de tórax nos es de 
mucha utilidad para su confirmación y diag-
nóstico diferencial con otras entidades del 
mismo grupo, también para conocer la loca-
lización y posible etiología, la broncoscopía  

es útil para valorar la morfología de los 
bronquios y el diagnóstico definitivo lo  
realiza la anatomía patológica que reporta 
no destrucción de la pared alveolar. (Ordo-
ñez, Artega, Marcano, & Endis, 2021)

El diagnostico diferencial se debe realizar 
con entidades que presenta radiografía de 
tórax con hiperclaridad pulmonar como 
hernia diafragmática, neumotórax, malfor-
mación adenomatosa quística, quiste bron-
cogénico y síndrome de Swyer-james-Ma-
cLeod. (Mondéjar & Sirvent, 2017)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas. En los recién nacidos con 
síntomas respiratorio severo y riesgo vital la 
terapéutica de elección es quirúrgica lobec-
tomía que presenta evolución favorable en 
los años posteriores reexpansión progresiva 
de lóbulo restantes y prueba de función 
pulmonar normal, en niños con síntomas 
leve o asintomáticos se considera el trata-
miento conservador con seguimiento por 
especialidad según evolución. (Ortolá, 
Negre, & Sanchez, 2010)

Conclusión

Las malformaciones congénitas broncopul-
monar son poco frecuentes o tal vez no sean 
diagnosticadas debido a que sus manifesta-
ciones clínicas son inespecíficas y puede 
simular cualquier otra entidad más prevalen-
te en la población pediátrica.
El diagnóstico de hiperinsuflación lobar 
congénita debe ser incluido como diagnósti-
co diferencial en el abordaje del síndrome de 
dificultad respiratoria en el neonato con 
datos dificultad respiratoria persistente y 
progresiva que pese al manejo habitual no 
mejora.

El retraso en el diagnóstico conlleva a trata-
mientos innecesarios y hospitalizaciones 
prolongadas.
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Gráfico 5: Distribución por Comorbilida-
des de los Casos de IRAG por Año.

Fuente: SIVE ALERTA

Las comorbilidades más frecuentes encontra-
das fueron: las cardiopatías, enfermedad 
neurológica e inmunodeficiencia.

Gráfico 6: Distribución por Tipo de 
Comorbilidades en los Casos de IRAG por 
Año.

Fuente: SIVE ALERTA

La necesidad de ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP) fue mayor en los 
años 2019 y 2020 con 12% y 10%, respectiva-
mente.

Gráfico 7: Distribución por Ingreso a UCIP 
de los casos de IRAG por Año.

La mortalidad de los pacientes con IRAG no 
excedió del 11% en los diferentes años estudia-
dos e incluso en el año 2018 fue del 4% de los 
casos.

Gráfico 8: Distribución por Condición de 
Egreso de los Casos de IRAG por Año.

Fuente: SIVE ALERTA

Discusión

En el presente estudio se analizaron los pacien-
tes ingresados por IRAG en el periodo 2018 
hasta 2023, se obtuvo un total de 5717 pacientes 
con definición de caso de IRAG y de los cuales 
917 casos con asilamiento viral positivo 
mediante hisopado nasofaríngeo (PCR) la detec-
ción de etiología viral fue de 16% en el periodo 
de estudio, datos que coinciden con lo publicado 
por Chirinos-Saire Y et al, que menciona en su 
estudio “Virus respiratorios y características 
clínico-epidemiológicas en los episodios de 
infección respiratoria aguda” en el año 2017 
(10,2%) y 2018 (15,8%) con una frecuencia total 
en los años estudiados de 13,4% de agente viral 
en la IRAG. (Chirinos, Reyna, Aguilar, & Santi-
llán, 2021 )

En el estudio de Falcón et al., en el periodo octu-
bre de 2021 hasta abril de 2022, el asilamiento 
viral fue del 42% excluyendo los resultados de 
SARS-CoV-2 2 positivos, cuyo resultado difiere 
de este estudio, posiblemente debido a que se 
realizada toma de muestra a todos los pacientes 
atendidos (ambulatorios y hospitalizados); el 
porcentaje de detección viral de los pacientes 
hospitalizados fue del 6,3% que se acerca más a 
la prevalencia presentada en este trabajo. 

(Falcón & Simon, 2022)
 Dicha situación se repite en la tesis para obten-
ción de título de master en epidemiología  de 
Benavides Osorio que  reporta una determina-
ción viral de 76 % en menores de 5 años en el 
periodo abril de  2016 hasta julio de 2017, dicho 
resultado difiere totalmente del obtenido; esto se 
explica porque se incluye IRA altas y bajas con 
diagnóstico que abarca  cie 10 desde J00 al J22 y 
todos los que acudieron a urgencias, a diferencia 
de la presente investigación que solo son los 
pacientes que requirieron ser hospitalizados y 
con diagnóstico generalmente de IRAG de vías 
respiratorias inferiores (neumonía y bronquioli-
tis). (Benavides, 2017)

Respecto al grupo etario más afectado en los 
años analizados fueron los menores  de 1 año de 
edad, lo que coincide con lo publicado por 
Falcón-Rosell en el artículo “Identificación de 
agentes virales en niños con infección respirato-
ria aguda” que reporta que el 40% de los casos 
de IRA se presentaron en pacientes entre 1 – 11 
meses de edad (Falcón & Simon, 2022) resulta-
dos que no cambian en otros estudios consulta-
dos como Macia, et al., en los años 2014 -2016  
menciona predominio en el grupo etario de 2 a 
11 meses del 57.9%. (Macias, James, Tamayo, 
& Murray, 2021)

Mendoza- Pinzón en el estudio realizado en la 
ciudad de Medellín-Colombia en el periodo 
2014 – 2015 reporta que la frecuencia de IRAG 
de origen viral según la edad, se distribuyó de la 
siguiente forma: en menores de 2 meses el 23%, 
2 a 6 meses, el 42.6% y de 7 a 12 meses, el 19%, 
lo que nos indica que el grupo etario más vulne-
rable son los lactantes menores. (Mendoza, 
2018)

El sexo que presentó mayor predominio fue el 
masculino con porcentaje superior al 50%, datos 
que coinciden con el estudio de Córdova et al., 
que reporta que de 1234 pacientes con diagnósti-
co de IRAG de sexo masculino fueron 630 casos 
que representa el 51%. (Cordova, Chávez, & 
Bermejo, 2020). Al igual que lo mencionado por 
Alomia, et al., en el estudio realizado en Loja, 
Ecuador que incluía solo niños menores de 5 
años reportó que el sexo masculino fue el más 
frecuente con 53.4%. (Alomia, Rodas, Gallegos, 

Calle, & González, 2019). El estudio de Lovera 
et al., que abarca pacientes hasta los 15 años, 
con tiempo mayor de estudio desde enero de 
2019 hasta mayo de 2023 que guarda similitud   
al estudio que se presenta, menciona que el 
predominio es mayor en el sexo masculino con 
54.3%. (Lovera, Peralta, González, & Amarilla, 
2023)

La mayoría de los casos de IRAG procedían de 
la provincia del Guayas, con el 87 % del total de 
casos, siendo del cantón Guayaquil el 67% de 
los casos, lo que coincide con lo reportado por 
Moya - Maridueña que el 90.9% de los pacientes 
proceden de Guayaquil (Moya & Madruñero, 
2019), al igual que la tesis de posgrado de pedia-
tría de Rivera Ernesto que menciona que la 
mayor cantidad de casos proceden del área 
urbana de la ciudad con el 58%. (Rivera, 2016 )
Los casos de IRAG se reportaron con mayor 
frecuencia en el primer semestre de los años 
estudiados, al igual que la publicación de Orella-
na – Urgilez et al, realizada en Ecuador en el año 
2016, resalta que los meses con mayor diagnós-
tico de IRAG fueron enero, febrero, marzo y 
mayo. (Orellana, Urgilez, Larriva, & Fajardo, 
2017) En otro estudio internacional en Lima-Pe-
rú del año 2014 de Mezarina-Esquivel H et al., 
menciona que las IRAG presentaron ligero 
predominio en los meses junio, julio y agosto. 
(Mezarina, Bada, & Catañeda, 2017)
En otro estudio de pacientes ingresados con 
diagnóstico de IRAG, en la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos del Instituto Nacional de 
Salud del Niño en Lima, de Becerra María et al., 
reporta un leve predominio en los meses de 
abril, mayo, junio y julio, lo que demuestra que 
las infecciones respiratorias agudas están 
presentes durante todo el año. (Becerra, Victor, 
& Tantaleán, 2019).

El agente viral más frecuente detectado por 
hisopado nasofaríngeo (PCR) fue el virus sinci-
tial respiratorio (VSR) en la mayoría de los años 
estudiados, lo que es similar a lo que reporta 
Silva L, Guayasamín S, et al., en el estudio 
“Perfil epidemiológico de infecciones respirato-
rias agudas en pacientes pediátricos en Ecuador” 
publicado en el 2022, menciona que, en la 
población infantil, especialmente en el grupo 
etario de 0 a 12 meses, con el 90% de las infec-

ciones respiratorias agudas son por virus sinci-
tial respiratorio (VSR). (Silva, Callejas, Silva, & 
Silva, 2022)

En el estudio de Lovera et al., menciona predo-
minio del VSR en todos los años estudiados, a 
excepción del año 2020 en el que el virus más 
frecuente fue el SARS – CoV2, causante de la 
pandemia. (Lovera, Peralta, González, & Amari-
lla, 2023)

Becerra María et al, menciona como etiología 
viral más frecuente de los pacientes ingresados a 
la terapia intensiva por IRAG fue el virus sinci-
tial respiratorio, determinado por dos técnicas 
diagnósticas PCR en tiempo real e inmunofluo-
rescencia directa, en los años estudiados. (Bece-
rra, Victor, & Tantaleán, 2019)

Del total de pacientes con diagnóstico de IRAG 
con resultado de hisopado  nasofaríngeo positi-
vo en los años estudiados, el porcentaje de 
pacientes que presentaron comorbilidades no 
excedió el  20%, lo que difiere de la publicación 
de Becerra María et al, que reportaron que el 
66% de los casos presentaba una patología pre 
existente; dicha diferencia se debe que el estudio 
fue realizado en pacientes hospitalizados en la 
terapia intensiva con cuadros clínicos más seve-
ros complicados por la enfermedad de base; 
también menciona que las comorbilidades más 
encontradas fueron cardiopatías congénitas, 
enfermedades crónicas pulmonares y neurológi-
cas y trisomía 21, similar a las encontradas en 
este estudios en que prevalecieron  las cardiopa-
tías, enfermedades neurológicas e inmunodefi-
ciencias. (Becerra, Victor, & Tantaleán, 2019)
Situación similar reportó la Sociedad Argentina 
de Pediatría en los años 2019-2020 con la 
presencia de comorbilidades del 58% y 77%, 
respectivamente, lo que se debe a las caracterís-
ticas de los pacientes que son atendidos en un 
hospital de especialidades pediátricas de mayor 
complejidad y menciona que la comorbilidad 
más frecuente fue la enfermedad respiratoria 
crónica con cifras de 79% y 74% en los años 
estudiados. (Lucion, Juárez, Pejito, & Romero, 
2022)

La necesidad de ingreso a unidades de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP) en el presente 

estudio no fue superior al 12% por cada año 
estudiado, que coincide con lo publicado por 
Mezarina-Esquivel H- et al y Torrico N et al. que 
en sus publicaciones reportaron ingresos de 14% 
y 14.3%, respectivamente. (Mezarina, Bada, & 
Catañeda, 2017) (Torrico & Torrico, 2022)
La condición de egreso por cada año determina 
que la mortalidad reportada no superó el 11%, 
que coincide con los siguientes estudios de 
Lovera et al., y Rivera Ernesto, que reportaron 
porcentajes de mortalidad de 7.8% y de 6% 
respectivamente. (Lovera, Peralta, González, & 
Amarilla, 2023) (Rivera, 2016 )

Conclusiones

Podemos concluir que epidemiológicamente la 
etiología viral en infecciones respiratoria agudas 
graves fue de 917 casos que representa el 16%, 
en el período 2018 a 2023 con predominio  en el 
sexo masculino y en  lactantes menores de 1 año, 
este hecho se debe a la inmadurez del sistema 
inmune que cursa con menor función de la 
inmunidad celular, disminuida actividad de los 
fagocitos,  macrófagos y del complemento, 
además también juega un papel importante la 
inmadurez anatómica y fisiológica de los meca-
nismos protectores  de la vías respiratorias que 
tiene el paciente pediátrico, lo que  produce una 
disminución en la respuesta a los agentes infec-
ciosos.

El agente viral más frecuentemente aislado 
mediante técnica PCR fue el virus sincitial respi-
ratorio en los años 2019,2021 y 2022 el virus 
sincitial respiratorios. Sin embargo, en el 2018 
predominio AHIN1 2009, en el 2020 virus 
SARS CoV 2 y en el 2023 Influenza B. El VSR 
es el de mayor circulación y guarda también 
relación al grupo etario más susceptible ya que 
es el responsable en lactantes menores de infec-
ciones respiratorias bajas. 

A diferencia de otros países que presenta las 4 
estaciones, en Ecuador solo hay dos conocidas 
como húmeda o invierno y seca o verano que 
varía según la región del país su inicio y dura-
ción lo que hace que no presenten las IRAG 
patrones estacionales fijos, por lo que se presen-
tan durante todo el año con leve predominio en 
unos meses sin embargo no es un comporta-

miento constante que se replique en todos los 
años. 
En relación con la provincia más afectada, este 
estudio reporta la provincia del Guayas, particu-
larmente el cantón Guayaquil con 78% de casos, 
esto se debe probablemente a la situación 
geográfica y el alcance poblacional de la unidad 
hospitalaria con relación a la distribución por 
zonas.
El ingreso a la unidad de cuidados intensivos no 
excedió del 12 % y la mortalidad no fue mayor 
al 11% en los años estudiados, se puede observar 
que la mortalidad es baja como menciona la 
literatura, esto se debe a la evolución natural de 
las infecciones respiratorias agudas en niños son 
autolimitadas salvo en la población con factores 
de riesgos que puede complicar y ser causa de 
muerte.
Aquellos pacientes con comorbilidades que no 
superó el 20% las más frecuentes fueron las 
cardiopatías congénitas, enfermedades neuroló-
gicas e inmunodeficiencias.
ciones respiratorias agudas son por virus sinci-
tial respiratorio (VSR). (Silva, Callejas, Silva, & 
Silva, 2022)

En el estudio de Lovera et al., menciona predo-
minio del VSR en todos los años estudiados, a 
excepción del año 2020 en el que el virus más 
frecuente fue el SARS – CoV2, causante de la 
pandemia. (Lovera, Peralta, González, & Amari-
lla, 2023)

Becerra María et al, menciona como etiología 
viral más frecuente de los pacientes ingresados a 
la terapia intensiva por IRAG fue el virus sinci-
tial respiratorio, determinado por dos técnicas 
diagnósticas PCR en tiempo real e inmunofluo-
rescencia directa, en los años estudiados. (Bece-
rra, Victor, & Tantaleán, 2019)

Del total de pacientes con diagnóstico de IRAG 
con resultado de hisopado  nasofaríngeo positi-
vo en los años estudiados, el porcentaje de 
pacientes que presentaron comorbilidades no 
excedió el  20%, lo que difiere de la publicación 
de Becerra María et al, que reportaron que el 
66% de los casos presentaba una patología pre 
existente; dicha diferencia se debe que el estudio 
fue realizado en pacientes hospitalizados en la 
terapia intensiva con cuadros clínicos más seve-

ros complicados por la enfermedad de base; 
también menciona que las comorbilidades más 
encontradas fueron cardiopatías congénitas, 
enfermedades crónicas pulmonares y neurológi-
cas y trisomía 21, similar a las encontradas en 
este estudios en que prevalecieron  las cardiopa-
tías, enfermedades neurológicas e inmunodefi-
ciencias. (Becerra, Victor, & Tantaleán, 2019)
Situación similar reportó la Sociedad Argentina 
de Pediatría en los años 2019-2020 con la 
presencia de comorbilidades del 58% y 77%, 
respectivamente, lo que se debe a las caracterís-
ticas de los pacientes que son atendidos en un 
hospital de especialidades pediátricas de mayor 
complejidad y menciona que la comorbilidad 
más frecuente fue la enfermedad respiratoria 
crónica con cifras de 79% y 74% en los años 
estudiados. (Lucion, Juárez, Pejito, & Romero, 
2022)

La necesidad de ingreso a unidades de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP) en el presente 
estudio no fue superior al 12% por cada año 
estudiado, que coincide con lo publicado por 
Mezarina-Esquivel H- et al y Torrico N et al. que 
en sus publicaciones reportaron ingresos de 14% 
y 14.3%, respectivamente. (Mezarina, Bada, & 
Catañeda, 2017) (Torrico & Torrico, 2022)
La condición de egreso por cada año determina 
que la mortalidad reportada no superó el 11%, 
que coincide con los siguientes estudios de 
Lovera et al., y Rivera Ernesto, que reportaron 
porcentajes de mortalidad de 7.8% y de 6% 
respectivamente. (Lovera, Peralta, González, & 
Amarilla, 2023) (Rivera, 2016 )
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pulmón. La clasificación es extensa y com-
pleja siendo las más frecuentes Malforma-
ción congénita de la vía aérea pulmonar 
(MCVAP), secuestro pulmonar (SP), quiste 
broncogénico (QB), hiperinsuflación lobar 
congénita (HLC) y atresia bronquial (AB). 
(Avila, Romero.Inma, Beltrán, & Moreno, 
2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 
conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta el pulmón, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio , que actúa como válvula permitiendo 
la entrada de aire e impidiendo su salida 
generando distensión  del lóbulo que 
comúnmente es el lóbulo superior y atrapa-
miento aéreo del lóbulo afectado  con colap-
so del pulmón sobrante, secundario a esta 
situación se produce desplazamiento de las 
estructuras del mediastino opuesto que se 
manifiesta con  datos de dificultad respirato-
ria que progresa a insuficiencia  según vaya 
aumentando la insuflación del lóbulo afecto 
y no mejora con medidas terapéuticas reali-
zadas. El diagnóstico es clínico e imageno-
lógico observándose en la radiografía de 
tórax hiperclaridad, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto y desvia-
ción de las estructuras del mediastino 
cuando existen dudas la tomografía de tórax 
es de mucha utilidad para su confirmación y 
diagnóstico diferencial con otras entidades 
del mismo grupo. (Ferrer & Corominas, 
1963)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas, puede ser conservador en 
los asintomáticos o con escasos síntomas o 
en los sintomáticos tratamientos quirúrgicos 
donde se realiza lobectomía del lóbulo 
afecto. (Hermoso, Moreno, Perez, & Caro, 
2014)

El objetivo del presente caso clínico es 
describir la presentación clínica, diagnóstico 
y tratamiento de la hiperinsuflación lobar 
congénita en el recién nacido. 

Materiales y métodos: Se realiza la revi-
sión del expediente clínico y de la literatura 
médica sobre el tema. 

Caso clínico
Recién nacido a término de sexo femenino 
que nace por parto vaginal valorado en 40 
semanas de gestación con Apgar 8-9-9, peso 
3.300 gramos y talla 50 cm, sin antecedentes 
prenatales, con 3 ecografías obstétricas 
normales.  

Inmediatamente después del nacimiento 
presenta signos de dificultad respiratoria  
requiriendo inicialmente soporte de oxígeno 
de bajo flujo con empeoramiento clínico por 
lo que es derivada a unidad de mayor com-
plejidad, además presenta convulsiones y 
deterioro del sensorio por lo que se decide 
sedo analgesia, intubación orotraqueal y 
ventilación mecánica con parámetros venti-
latorios altos donde permanece 14 días con 
evolución tórpida con los diagnósticos de 
Neumonía ,Sepsis y Convulsión del recién 
nacido y se deriva a otra institución .

 Al momento de su llegada al examen físico 
paciente acoplada a la ventilación mecánica, 
luce hidratada y perfundido, a la ausculta-
ción hemitórax izquierdo murmullo vesicu-
lar no audible con Signos vitales: Sato2 100 
%, Fc 143 lpm, TA 87/60 mmHg, sus pará-
metros ventilatorios altos, con resultados de 
gasometría arterial pH 7,31, Pco2 65 
mmHg, Po2 167 mmHg, Hco3 32 meq/l, Be 
4.8 meq/l acidosis respiratoria compensada 
y biometría hemática dentro de valores 
normales con reactantes de fase agudas PCR 
12.69 mg/l, Procalcitonina 10.6 ng/ml. 

Radiografía de tórax AP del ingreso se 
observa hemitórax izquierdo hiperclaridad 
pulmonar y desplazamiento de las estructu-
ras al mediastino contralateral (Imagen 1) 
por los hallazgos mencionados se solicita 
tac de tórax que reporta lóbulo superior 
izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho (Imagen 2).

Imagen 1: Radiografía antero posterior de 
tórax al ingreso: hiperclaridad pulmonar 
hemitórax izquierdo y desplazamiento de las 
estructuras al mediastino que comprime 
pulmón derecho, atrapamiento aéreo.

 

Imagen 2: Tac simple de tórax: lóbulo supe-
rior izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho.

A los 17 días se solicita valoración por 
neumología que ante la clínica, examen 
físico y estudios de imagen con impresión 
diagnóstica de malformación pulmonar 
congénita de tipo hiperinsuflación lobar 
congénita, decide ampliar estudio con Angio 
tac (Imagen 3) confirmando la hiperinsufla-
ción del lóbulo superior izquierdo y la 
disminución de la vascularización de lóbulo 

inferior. Se realiza interconsulta al servicio 
de cardiología que reporta corazón sano y a 
cirugía torácica quien decide programación 
de cirugía a los 19 días de vida  , realizando 
toracotomía posterolateral izquierda más 
lobectomía superior izquierda y colocación 
de tubo de tórax con hallazgos quirúrgicos: 
lóbulo superior izquierdo hiperinsuflado 
ocupando el 90% de la cavidad pleural con 
control radiológico posquirúrgico (Imagen 
4) donde se evidencia la re expansión del 
lóbulo sobrante, con evolución clínica favo-
rable y descenso de parámetros ventilatorios 
en las primeras72hs. A las 72 horas posqui-
rúrgico presenta desmejora clínica se realiza 
radiografía de tórax donde se evidencia 
neumotórax en hemitórax izquierdo por lo 
que se decide mantener intubación y tubo de 
tórax lado izquierdo (Imagen 5).

A los 7 días de su postquirúrgico con mejo-
ría clínica y radiológica se extuba y se retira 
tubo de tórax. (Imagen 6). A los 29 días de 
vida se decide alta hospitalaria sin compli-
caciones y seguimiento por especialidades 
de neumología, neurología y urología por 
reporte ecográfico de riñón en herradura 
Se obtiene informe anatomopatológico que 
reporta parénquima pulmonar con disten-
sión multifocal de espacios alveolares con 
eventual formación de quistes, estructuras 
bronquiales y vasculares de arquitectura 
histológica conservada que confirma el 
diagnóstico de hiperinsuflación lobar congé-
nita. (Imagen 7- 8).

Desde su alta hospitalaria hasta la actualidad 
ha presentado varios episodios de broncoes-
pasmos y broncorrea que ha requerido 
manejo por emergencia e incluso una hospi-
talización al año donde se aisló en cultivo de 
aspirado traqueal S. aureus cumpliendo 
antibioticoterapia según sensibilidad y se 
realizó fibrobroncoscopía (Imagen 9) donde 
se evidencia broncomalacia bilateral, con 
peso, talla y desarrollo psicomotriz acorde a 
la edad. 
 

Imagen 3: Angio tac de tórax con recons-
trucción 3D: hiperinsuflación del lóbulo 
superior izquierdo que comprime al pulmón 
derecho sano disminuyendo la vasculariza-
ción de lóbulo inferior  comprometiendo la 
ventilación.

Imagen 4: Radiografía de tórax posquirúr-
gico: se evidencia la expansión del lóbulo 
inferior del lado izquierdo, y se descompri-
me pulmón derecho

Imagen 5: Radiografía de tórax a las 72 
horas: neumotórax izquierdo y tubo de tórax 
lado izquierdo

Imagen 6: Radiografía de tórax al alta 
hospitalaria: expansión de pulmón residual 
izquierdo , centralización de estructuras 
mediastinales , y pulmón derecho expandi-
do. 

 

Imagen 7: Examen macroscópico: corte 
seriado de lóbulo pulmonar superior izquier-
do.

 

Imagen 8:  Examen microscópico: parén-
quima pulmonar con distensión multifocal 
de espacios alveolares con eventual forma-
ción de quistes, estructuras bronquiales y 
vasculares de arquitectura histológica 
conservada

Imagen 9: Fibrobroncoscopía se evidencia 
broncomalacia bilateral. 

Discusión
Las malformaciones congénitas del pulmón 
y de la vía aérea son un conjunto heterogé-
neo de alteraciones estructurales que se 
producen en la vida intrauterina cuya afecta-
ción dependerá del momento que se produce 
la noxa en la embriogénesis del árbol 
traqueo –bronquial y del pulmón. Dentro de 
todo el espectro de malformaciones son 
consideradas poco frecuentes representando 
el 7.5 % al 18,7%, con incidencia de 56 
casos por cada 100000 en neonatos y en 
otros grupos etarios entre 30 a 42 casos por 
cada 100000 individuos. Su patogenia es 
desconocida, y su clasificación es extensa. 
(Salinas, 2016)

Dentro de este grupo las más frecuentes son: 
Malformación congénita de la vía aérea 
pulmonar (MCVAP), secuestro pulmonar 
(SP), quiste broncogénico (QB), hiperinsu-
flación lobar congénita (HLC) y atresia 
bronquial (AB). (Avila, Romero.Inma, 
Beltrán, & Moreno, 2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 

conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta al pulmón, aproximada-
mente el 10 - 14 % de los casos, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio principal que puede ser extrínseca o 
intrínseca produciendo un efecto valvular. 

La localización más frecuente es el lóbulo 
superior izquierdo 40-45 % seguido del 
lóbulo medio 30% y lóbulo superior dere-
cho20,7%, rara vez es de todo el pulmón o 
bilateral. (Rivera, Carrillo, & Ojeda, 2005)
 En un 15% de los casos se puede acompañar 
de otras malformaciones siendo las más 
frecuente la cardiológicas como persistencia 
de ductus arterioso o defecto del tabique 
interventricular, malformaciones renales 
como fue el caso de esta paciente y hernia 
diafragmática. (Molina, Soskin, Bray, & 
Vera, 2012)

 Las manifestaciones clínicas dependerán de 
la edad, en el recién nacido se presenta en el 
25% al 33% de los casos con datos de 
dificultad respiratoria progresiva y persis-
tente, cianosis y hemitórax afecto abombado 
que no mejora con medidas terapéuticas 
realizadas.  Después del primer mes de vida 
se diagnostica en el 50% de los casos con 
cuadros respiratorios a repetición (bronqui-
tis obstructivas y neumonía recurrentes) y 
fallo del medro y en otros grupos etarios 
generalmente después de los 18 meses es 
infrecuente y asintomático. (Acitores, Lalin-
de, & Lamela, 2007)

El diagnóstico es clínico e imagenológico 
observándose en la radiografía de tórax 
radio lucidez llamativa, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto, atelecta-
sia, aplanamiento diafragmático, espacios 
intercostales aumentados, desviación de las 
estructuras del mediastino según la severi-
dad de la insuflación pulmonar, cuando exis-
ten dudas la tomografía de tórax nos es de 
mucha utilidad para su confirmación y diag-
nóstico diferencial con otras entidades del 
mismo grupo, también para conocer la loca-
lización y posible etiología, la broncoscopía  

es útil para valorar la morfología de los 
bronquios y el diagnóstico definitivo lo  
realiza la anatomía patológica que reporta 
no destrucción de la pared alveolar. (Ordo-
ñez, Artega, Marcano, & Endis, 2021)

El diagnostico diferencial se debe realizar 
con entidades que presenta radiografía de 
tórax con hiperclaridad pulmonar como 
hernia diafragmática, neumotórax, malfor-
mación adenomatosa quística, quiste bron-
cogénico y síndrome de Swyer-james-Ma-
cLeod. (Mondéjar & Sirvent, 2017)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas. En los recién nacidos con 
síntomas respiratorio severo y riesgo vital la 
terapéutica de elección es quirúrgica lobec-
tomía que presenta evolución favorable en 
los años posteriores reexpansión progresiva 
de lóbulo restantes y prueba de función 
pulmonar normal, en niños con síntomas 
leve o asintomáticos se considera el trata-
miento conservador con seguimiento por 
especialidad según evolución. (Ortolá, 
Negre, & Sanchez, 2010)

Conclusión

Las malformaciones congénitas broncopul-
monar son poco frecuentes o tal vez no sean 
diagnosticadas debido a que sus manifesta-
ciones clínicas son inespecíficas y puede 
simular cualquier otra entidad más prevalen-
te en la población pediátrica.
El diagnóstico de hiperinsuflación lobar 
congénita debe ser incluido como diagnósti-
co diferencial en el abordaje del síndrome de 
dificultad respiratoria en el neonato con 
datos dificultad respiratoria persistente y 
progresiva que pese al manejo habitual no 
mejora.

El retraso en el diagnóstico conlleva a trata-
mientos innecesarios y hospitalizaciones 
prolongadas.
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Gráfico 5: Distribución por Comorbilida-
des de los Casos de IRAG por Año.

Fuente: SIVE ALERTA

Las comorbilidades más frecuentes encontra-
das fueron: las cardiopatías, enfermedad 
neurológica e inmunodeficiencia.

Gráfico 6: Distribución por Tipo de 
Comorbilidades en los Casos de IRAG por 
Año.

Fuente: SIVE ALERTA

La necesidad de ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP) fue mayor en los 
años 2019 y 2020 con 12% y 10%, respectiva-
mente.

Gráfico 7: Distribución por Ingreso a UCIP 
de los casos de IRAG por Año.

La mortalidad de los pacientes con IRAG no 
excedió del 11% en los diferentes años estudia-
dos e incluso en el año 2018 fue del 4% de los 
casos.

Gráfico 8: Distribución por Condición de 
Egreso de los Casos de IRAG por Año.

Fuente: SIVE ALERTA

Discusión

En el presente estudio se analizaron los pacien-
tes ingresados por IRAG en el periodo 2018 
hasta 2023, se obtuvo un total de 5717 pacientes 
con definición de caso de IRAG y de los cuales 
917 casos con asilamiento viral positivo 
mediante hisopado nasofaríngeo (PCR) la detec-
ción de etiología viral fue de 16% en el periodo 
de estudio, datos que coinciden con lo publicado 
por Chirinos-Saire Y et al, que menciona en su 
estudio “Virus respiratorios y características 
clínico-epidemiológicas en los episodios de 
infección respiratoria aguda” en el año 2017 
(10,2%) y 2018 (15,8%) con una frecuencia total 
en los años estudiados de 13,4% de agente viral 
en la IRAG. (Chirinos, Reyna, Aguilar, & Santi-
llán, 2021 )

En el estudio de Falcón et al., en el periodo octu-
bre de 2021 hasta abril de 2022, el asilamiento 
viral fue del 42% excluyendo los resultados de 
SARS-CoV-2 2 positivos, cuyo resultado difiere 
de este estudio, posiblemente debido a que se 
realizada toma de muestra a todos los pacientes 
atendidos (ambulatorios y hospitalizados); el 
porcentaje de detección viral de los pacientes 
hospitalizados fue del 6,3% que se acerca más a 
la prevalencia presentada en este trabajo. 

(Falcón & Simon, 2022)
 Dicha situación se repite en la tesis para obten-
ción de título de master en epidemiología  de 
Benavides Osorio que  reporta una determina-
ción viral de 76 % en menores de 5 años en el 
periodo abril de  2016 hasta julio de 2017, dicho 
resultado difiere totalmente del obtenido; esto se 
explica porque se incluye IRA altas y bajas con 
diagnóstico que abarca  cie 10 desde J00 al J22 y 
todos los que acudieron a urgencias, a diferencia 
de la presente investigación que solo son los 
pacientes que requirieron ser hospitalizados y 
con diagnóstico generalmente de IRAG de vías 
respiratorias inferiores (neumonía y bronquioli-
tis). (Benavides, 2017)

Respecto al grupo etario más afectado en los 
años analizados fueron los menores  de 1 año de 
edad, lo que coincide con lo publicado por 
Falcón-Rosell en el artículo “Identificación de 
agentes virales en niños con infección respirato-
ria aguda” que reporta que el 40% de los casos 
de IRA se presentaron en pacientes entre 1 – 11 
meses de edad (Falcón & Simon, 2022) resulta-
dos que no cambian en otros estudios consulta-
dos como Macia, et al., en los años 2014 -2016  
menciona predominio en el grupo etario de 2 a 
11 meses del 57.9%. (Macias, James, Tamayo, 
& Murray, 2021)

Mendoza- Pinzón en el estudio realizado en la 
ciudad de Medellín-Colombia en el periodo 
2014 – 2015 reporta que la frecuencia de IRAG 
de origen viral según la edad, se distribuyó de la 
siguiente forma: en menores de 2 meses el 23%, 
2 a 6 meses, el 42.6% y de 7 a 12 meses, el 19%, 
lo que nos indica que el grupo etario más vulne-
rable son los lactantes menores. (Mendoza, 
2018)

El sexo que presentó mayor predominio fue el 
masculino con porcentaje superior al 50%, datos 
que coinciden con el estudio de Córdova et al., 
que reporta que de 1234 pacientes con diagnósti-
co de IRAG de sexo masculino fueron 630 casos 
que representa el 51%. (Cordova, Chávez, & 
Bermejo, 2020). Al igual que lo mencionado por 
Alomia, et al., en el estudio realizado en Loja, 
Ecuador que incluía solo niños menores de 5 
años reportó que el sexo masculino fue el más 
frecuente con 53.4%. (Alomia, Rodas, Gallegos, 

Calle, & González, 2019). El estudio de Lovera 
et al., que abarca pacientes hasta los 15 años, 
con tiempo mayor de estudio desde enero de 
2019 hasta mayo de 2023 que guarda similitud   
al estudio que se presenta, menciona que el 
predominio es mayor en el sexo masculino con 
54.3%. (Lovera, Peralta, González, & Amarilla, 
2023)

La mayoría de los casos de IRAG procedían de 
la provincia del Guayas, con el 87 % del total de 
casos, siendo del cantón Guayaquil el 67% de 
los casos, lo que coincide con lo reportado por 
Moya - Maridueña que el 90.9% de los pacientes 
proceden de Guayaquil (Moya & Madruñero, 
2019), al igual que la tesis de posgrado de pedia-
tría de Rivera Ernesto que menciona que la 
mayor cantidad de casos proceden del área 
urbana de la ciudad con el 58%. (Rivera, 2016 )
Los casos de IRAG se reportaron con mayor 
frecuencia en el primer semestre de los años 
estudiados, al igual que la publicación de Orella-
na – Urgilez et al, realizada en Ecuador en el año 
2016, resalta que los meses con mayor diagnós-
tico de IRAG fueron enero, febrero, marzo y 
mayo. (Orellana, Urgilez, Larriva, & Fajardo, 
2017) En otro estudio internacional en Lima-Pe-
rú del año 2014 de Mezarina-Esquivel H et al., 
menciona que las IRAG presentaron ligero 
predominio en los meses junio, julio y agosto. 
(Mezarina, Bada, & Catañeda, 2017)
En otro estudio de pacientes ingresados con 
diagnóstico de IRAG, en la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos del Instituto Nacional de 
Salud del Niño en Lima, de Becerra María et al., 
reporta un leve predominio en los meses de 
abril, mayo, junio y julio, lo que demuestra que 
las infecciones respiratorias agudas están 
presentes durante todo el año. (Becerra, Victor, 
& Tantaleán, 2019).

El agente viral más frecuente detectado por 
hisopado nasofaríngeo (PCR) fue el virus sinci-
tial respiratorio (VSR) en la mayoría de los años 
estudiados, lo que es similar a lo que reporta 
Silva L, Guayasamín S, et al., en el estudio 
“Perfil epidemiológico de infecciones respirato-
rias agudas en pacientes pediátricos en Ecuador” 
publicado en el 2022, menciona que, en la 
población infantil, especialmente en el grupo 
etario de 0 a 12 meses, con el 90% de las infec-

ciones respiratorias agudas son por virus sinci-
tial respiratorio (VSR). (Silva, Callejas, Silva, & 
Silva, 2022)

En el estudio de Lovera et al., menciona predo-
minio del VSR en todos los años estudiados, a 
excepción del año 2020 en el que el virus más 
frecuente fue el SARS – CoV2, causante de la 
pandemia. (Lovera, Peralta, González, & Amari-
lla, 2023)

Becerra María et al, menciona como etiología 
viral más frecuente de los pacientes ingresados a 
la terapia intensiva por IRAG fue el virus sinci-
tial respiratorio, determinado por dos técnicas 
diagnósticas PCR en tiempo real e inmunofluo-
rescencia directa, en los años estudiados. (Bece-
rra, Victor, & Tantaleán, 2019)

Del total de pacientes con diagnóstico de IRAG 
con resultado de hisopado  nasofaríngeo positi-
vo en los años estudiados, el porcentaje de 
pacientes que presentaron comorbilidades no 
excedió el  20%, lo que difiere de la publicación 
de Becerra María et al, que reportaron que el 
66% de los casos presentaba una patología pre 
existente; dicha diferencia se debe que el estudio 
fue realizado en pacientes hospitalizados en la 
terapia intensiva con cuadros clínicos más seve-
ros complicados por la enfermedad de base; 
también menciona que las comorbilidades más 
encontradas fueron cardiopatías congénitas, 
enfermedades crónicas pulmonares y neurológi-
cas y trisomía 21, similar a las encontradas en 
este estudios en que prevalecieron  las cardiopa-
tías, enfermedades neurológicas e inmunodefi-
ciencias. (Becerra, Victor, & Tantaleán, 2019)
Situación similar reportó la Sociedad Argentina 
de Pediatría en los años 2019-2020 con la 
presencia de comorbilidades del 58% y 77%, 
respectivamente, lo que se debe a las caracterís-
ticas de los pacientes que son atendidos en un 
hospital de especialidades pediátricas de mayor 
complejidad y menciona que la comorbilidad 
más frecuente fue la enfermedad respiratoria 
crónica con cifras de 79% y 74% en los años 
estudiados. (Lucion, Juárez, Pejito, & Romero, 
2022)

La necesidad de ingreso a unidades de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP) en el presente 

estudio no fue superior al 12% por cada año 
estudiado, que coincide con lo publicado por 
Mezarina-Esquivel H- et al y Torrico N et al. que 
en sus publicaciones reportaron ingresos de 14% 
y 14.3%, respectivamente. (Mezarina, Bada, & 
Catañeda, 2017) (Torrico & Torrico, 2022)
La condición de egreso por cada año determina 
que la mortalidad reportada no superó el 11%, 
que coincide con los siguientes estudios de 
Lovera et al., y Rivera Ernesto, que reportaron 
porcentajes de mortalidad de 7.8% y de 6% 
respectivamente. (Lovera, Peralta, González, & 
Amarilla, 2023) (Rivera, 2016 )

Conclusiones

Podemos concluir que epidemiológicamente la 
etiología viral en infecciones respiratoria agudas 
graves fue de 917 casos que representa el 16%, 
en el período 2018 a 2023 con predominio  en el 
sexo masculino y en  lactantes menores de 1 año, 
este hecho se debe a la inmadurez del sistema 
inmune que cursa con menor función de la 
inmunidad celular, disminuida actividad de los 
fagocitos,  macrófagos y del complemento, 
además también juega un papel importante la 
inmadurez anatómica y fisiológica de los meca-
nismos protectores  de la vías respiratorias que 
tiene el paciente pediátrico, lo que  produce una 
disminución en la respuesta a los agentes infec-
ciosos.

El agente viral más frecuentemente aislado 
mediante técnica PCR fue el virus sincitial respi-
ratorio en los años 2019,2021 y 2022 el virus 
sincitial respiratorios. Sin embargo, en el 2018 
predominio AHIN1 2009, en el 2020 virus 
SARS CoV 2 y en el 2023 Influenza B. El VSR 
es el de mayor circulación y guarda también 
relación al grupo etario más susceptible ya que 
es el responsable en lactantes menores de infec-
ciones respiratorias bajas. 

A diferencia de otros países que presenta las 4 
estaciones, en Ecuador solo hay dos conocidas 
como húmeda o invierno y seca o verano que 
varía según la región del país su inicio y dura-
ción lo que hace que no presenten las IRAG 
patrones estacionales fijos, por lo que se presen-
tan durante todo el año con leve predominio en 
unos meses sin embargo no es un comporta-

miento constante que se replique en todos los 
años. 
En relación con la provincia más afectada, este 
estudio reporta la provincia del Guayas, particu-
larmente el cantón Guayaquil con 78% de casos, 
esto se debe probablemente a la situación 
geográfica y el alcance poblacional de la unidad 
hospitalaria con relación a la distribución por 
zonas.
El ingreso a la unidad de cuidados intensivos no 
excedió del 12 % y la mortalidad no fue mayor 
al 11% en los años estudiados, se puede observar 
que la mortalidad es baja como menciona la 
literatura, esto se debe a la evolución natural de 
las infecciones respiratorias agudas en niños son 
autolimitadas salvo en la población con factores 
de riesgos que puede complicar y ser causa de 
muerte.
Aquellos pacientes con comorbilidades que no 
superó el 20% las más frecuentes fueron las 
cardiopatías congénitas, enfermedades neuroló-
gicas e inmunodeficiencias.
ciones respiratorias agudas son por virus sinci-
tial respiratorio (VSR). (Silva, Callejas, Silva, & 
Silva, 2022)

En el estudio de Lovera et al., menciona predo-
minio del VSR en todos los años estudiados, a 
excepción del año 2020 en el que el virus más 
frecuente fue el SARS – CoV2, causante de la 
pandemia. (Lovera, Peralta, González, & Amari-
lla, 2023)

Becerra María et al, menciona como etiología 
viral más frecuente de los pacientes ingresados a 
la terapia intensiva por IRAG fue el virus sinci-
tial respiratorio, determinado por dos técnicas 
diagnósticas PCR en tiempo real e inmunofluo-
rescencia directa, en los años estudiados. (Bece-
rra, Victor, & Tantaleán, 2019)

Del total de pacientes con diagnóstico de IRAG 
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excedió el  20%, lo que difiere de la publicación 
de Becerra María et al, que reportaron que el 
66% de los casos presentaba una patología pre 
existente; dicha diferencia se debe que el estudio 
fue realizado en pacientes hospitalizados en la 
terapia intensiva con cuadros clínicos más seve-
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también menciona que las comorbilidades más 
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enfermedades crónicas pulmonares y neurológi-
cas y trisomía 21, similar a las encontradas en 
este estudios en que prevalecieron  las cardiopa-
tías, enfermedades neurológicas e inmunodefi-
ciencias. (Becerra, Victor, & Tantaleán, 2019)
Situación similar reportó la Sociedad Argentina 
de Pediatría en los años 2019-2020 con la 
presencia de comorbilidades del 58% y 77%, 
respectivamente, lo que se debe a las caracterís-
ticas de los pacientes que son atendidos en un 
hospital de especialidades pediátricas de mayor 
complejidad y menciona que la comorbilidad 
más frecuente fue la enfermedad respiratoria 
crónica con cifras de 79% y 74% en los años 
estudiados. (Lucion, Juárez, Pejito, & Romero, 
2022)

La necesidad de ingreso a unidades de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP) en el presente 
estudio no fue superior al 12% por cada año 
estudiado, que coincide con lo publicado por 
Mezarina-Esquivel H- et al y Torrico N et al. que 
en sus publicaciones reportaron ingresos de 14% 
y 14.3%, respectivamente. (Mezarina, Bada, & 
Catañeda, 2017) (Torrico & Torrico, 2022)
La condición de egreso por cada año determina 
que la mortalidad reportada no superó el 11%, 
que coincide con los siguientes estudios de 
Lovera et al., y Rivera Ernesto, que reportaron 
porcentajes de mortalidad de 7.8% y de 6% 
respectivamente. (Lovera, Peralta, González, & 
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pulmón. La clasificación es extensa y com-
pleja siendo las más frecuentes Malforma-
ción congénita de la vía aérea pulmonar 
(MCVAP), secuestro pulmonar (SP), quiste 
broncogénico (QB), hiperinsuflación lobar 
congénita (HLC) y atresia bronquial (AB). 
(Avila, Romero.Inma, Beltrán, & Moreno, 
2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 
conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta el pulmón, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio , que actúa como válvula permitiendo 
la entrada de aire e impidiendo su salida 
generando distensión  del lóbulo que 
comúnmente es el lóbulo superior y atrapa-
miento aéreo del lóbulo afectado  con colap-
so del pulmón sobrante, secundario a esta 
situación se produce desplazamiento de las 
estructuras del mediastino opuesto que se 
manifiesta con  datos de dificultad respirato-
ria que progresa a insuficiencia  según vaya 
aumentando la insuflación del lóbulo afecto 
y no mejora con medidas terapéuticas reali-
zadas. El diagnóstico es clínico e imageno-
lógico observándose en la radiografía de 
tórax hiperclaridad, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto y desvia-
ción de las estructuras del mediastino 
cuando existen dudas la tomografía de tórax 
es de mucha utilidad para su confirmación y 
diagnóstico diferencial con otras entidades 
del mismo grupo. (Ferrer & Corominas, 
1963)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas, puede ser conservador en 
los asintomáticos o con escasos síntomas o 
en los sintomáticos tratamientos quirúrgicos 
donde se realiza lobectomía del lóbulo 
afecto. (Hermoso, Moreno, Perez, & Caro, 
2014)

El objetivo del presente caso clínico es 
describir la presentación clínica, diagnóstico 
y tratamiento de la hiperinsuflación lobar 
congénita en el recién nacido. 

Materiales y métodos: Se realiza la revi-
sión del expediente clínico y de la literatura 
médica sobre el tema. 

Caso clínico
Recién nacido a término de sexo femenino 
que nace por parto vaginal valorado en 40 
semanas de gestación con Apgar 8-9-9, peso 
3.300 gramos y talla 50 cm, sin antecedentes 
prenatales, con 3 ecografías obstétricas 
normales.  

Inmediatamente después del nacimiento 
presenta signos de dificultad respiratoria  
requiriendo inicialmente soporte de oxígeno 
de bajo flujo con empeoramiento clínico por 
lo que es derivada a unidad de mayor com-
plejidad, además presenta convulsiones y 
deterioro del sensorio por lo que se decide 
sedo analgesia, intubación orotraqueal y 
ventilación mecánica con parámetros venti-
latorios altos donde permanece 14 días con 
evolución tórpida con los diagnósticos de 
Neumonía ,Sepsis y Convulsión del recién 
nacido y se deriva a otra institución .

 Al momento de su llegada al examen físico 
paciente acoplada a la ventilación mecánica, 
luce hidratada y perfundido, a la ausculta-
ción hemitórax izquierdo murmullo vesicu-
lar no audible con Signos vitales: Sato2 100 
%, Fc 143 lpm, TA 87/60 mmHg, sus pará-
metros ventilatorios altos, con resultados de 
gasometría arterial pH 7,31, Pco2 65 
mmHg, Po2 167 mmHg, Hco3 32 meq/l, Be 
4.8 meq/l acidosis respiratoria compensada 
y biometría hemática dentro de valores 
normales con reactantes de fase agudas PCR 
12.69 mg/l, Procalcitonina 10.6 ng/ml. 

Radiografía de tórax AP del ingreso se 
observa hemitórax izquierdo hiperclaridad 
pulmonar y desplazamiento de las estructu-
ras al mediastino contralateral (Imagen 1) 
por los hallazgos mencionados se solicita 
tac de tórax que reporta lóbulo superior 
izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho (Imagen 2).

Imagen 1: Radiografía antero posterior de 
tórax al ingreso: hiperclaridad pulmonar 
hemitórax izquierdo y desplazamiento de las 
estructuras al mediastino que comprime 
pulmón derecho, atrapamiento aéreo.

 

Imagen 2: Tac simple de tórax: lóbulo supe-
rior izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho.

A los 17 días se solicita valoración por 
neumología que ante la clínica, examen 
físico y estudios de imagen con impresión 
diagnóstica de malformación pulmonar 
congénita de tipo hiperinsuflación lobar 
congénita, decide ampliar estudio con Angio 
tac (Imagen 3) confirmando la hiperinsufla-
ción del lóbulo superior izquierdo y la 
disminución de la vascularización de lóbulo 

inferior. Se realiza interconsulta al servicio 
de cardiología que reporta corazón sano y a 
cirugía torácica quien decide programación 
de cirugía a los 19 días de vida  , realizando 
toracotomía posterolateral izquierda más 
lobectomía superior izquierda y colocación 
de tubo de tórax con hallazgos quirúrgicos: 
lóbulo superior izquierdo hiperinsuflado 
ocupando el 90% de la cavidad pleural con 
control radiológico posquirúrgico (Imagen 
4) donde se evidencia la re expansión del 
lóbulo sobrante, con evolución clínica favo-
rable y descenso de parámetros ventilatorios 
en las primeras72hs. A las 72 horas posqui-
rúrgico presenta desmejora clínica se realiza 
radiografía de tórax donde se evidencia 
neumotórax en hemitórax izquierdo por lo 
que se decide mantener intubación y tubo de 
tórax lado izquierdo (Imagen 5).

A los 7 días de su postquirúrgico con mejo-
ría clínica y radiológica se extuba y se retira 
tubo de tórax. (Imagen 6). A los 29 días de 
vida se decide alta hospitalaria sin compli-
caciones y seguimiento por especialidades 
de neumología, neurología y urología por 
reporte ecográfico de riñón en herradura 
Se obtiene informe anatomopatológico que 
reporta parénquima pulmonar con disten-
sión multifocal de espacios alveolares con 
eventual formación de quistes, estructuras 
bronquiales y vasculares de arquitectura 
histológica conservada que confirma el 
diagnóstico de hiperinsuflación lobar congé-
nita. (Imagen 7- 8).

Desde su alta hospitalaria hasta la actualidad 
ha presentado varios episodios de broncoes-
pasmos y broncorrea que ha requerido 
manejo por emergencia e incluso una hospi-
talización al año donde se aisló en cultivo de 
aspirado traqueal S. aureus cumpliendo 
antibioticoterapia según sensibilidad y se 
realizó fibrobroncoscopía (Imagen 9) donde 
se evidencia broncomalacia bilateral, con 
peso, talla y desarrollo psicomotriz acorde a 
la edad. 
 

Imagen 3: Angio tac de tórax con recons-
trucción 3D: hiperinsuflación del lóbulo 
superior izquierdo que comprime al pulmón 
derecho sano disminuyendo la vasculariza-
ción de lóbulo inferior  comprometiendo la 
ventilación.

Imagen 4: Radiografía de tórax posquirúr-
gico: se evidencia la expansión del lóbulo 
inferior del lado izquierdo, y se descompri-
me pulmón derecho

Imagen 5: Radiografía de tórax a las 72 
horas: neumotórax izquierdo y tubo de tórax 
lado izquierdo

Imagen 6: Radiografía de tórax al alta 
hospitalaria: expansión de pulmón residual 
izquierdo , centralización de estructuras 
mediastinales , y pulmón derecho expandi-
do. 

 

Imagen 7: Examen macroscópico: corte 
seriado de lóbulo pulmonar superior izquier-
do.

 

Imagen 8:  Examen microscópico: parén-
quima pulmonar con distensión multifocal 
de espacios alveolares con eventual forma-
ción de quistes, estructuras bronquiales y 
vasculares de arquitectura histológica 
conservada

Imagen 9: Fibrobroncoscopía se evidencia 
broncomalacia bilateral. 

Discusión
Las malformaciones congénitas del pulmón 
y de la vía aérea son un conjunto heterogé-
neo de alteraciones estructurales que se 
producen en la vida intrauterina cuya afecta-
ción dependerá del momento que se produce 
la noxa en la embriogénesis del árbol 
traqueo –bronquial y del pulmón. Dentro de 
todo el espectro de malformaciones son 
consideradas poco frecuentes representando 
el 7.5 % al 18,7%, con incidencia de 56 
casos por cada 100000 en neonatos y en 
otros grupos etarios entre 30 a 42 casos por 
cada 100000 individuos. Su patogenia es 
desconocida, y su clasificación es extensa. 
(Salinas, 2016)

Dentro de este grupo las más frecuentes son: 
Malformación congénita de la vía aérea 
pulmonar (MCVAP), secuestro pulmonar 
(SP), quiste broncogénico (QB), hiperinsu-
flación lobar congénita (HLC) y atresia 
bronquial (AB). (Avila, Romero.Inma, 
Beltrán, & Moreno, 2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 

conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta al pulmón, aproximada-
mente el 10 - 14 % de los casos, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio principal que puede ser extrínseca o 
intrínseca produciendo un efecto valvular. 

La localización más frecuente es el lóbulo 
superior izquierdo 40-45 % seguido del 
lóbulo medio 30% y lóbulo superior dere-
cho20,7%, rara vez es de todo el pulmón o 
bilateral. (Rivera, Carrillo, & Ojeda, 2005)
 En un 15% de los casos se puede acompañar 
de otras malformaciones siendo las más 
frecuente la cardiológicas como persistencia 
de ductus arterioso o defecto del tabique 
interventricular, malformaciones renales 
como fue el caso de esta paciente y hernia 
diafragmática. (Molina, Soskin, Bray, & 
Vera, 2012)

 Las manifestaciones clínicas dependerán de 
la edad, en el recién nacido se presenta en el 
25% al 33% de los casos con datos de 
dificultad respiratoria progresiva y persis-
tente, cianosis y hemitórax afecto abombado 
que no mejora con medidas terapéuticas 
realizadas.  Después del primer mes de vida 
se diagnostica en el 50% de los casos con 
cuadros respiratorios a repetición (bronqui-
tis obstructivas y neumonía recurrentes) y 
fallo del medro y en otros grupos etarios 
generalmente después de los 18 meses es 
infrecuente y asintomático. (Acitores, Lalin-
de, & Lamela, 2007)

El diagnóstico es clínico e imagenológico 
observándose en la radiografía de tórax 
radio lucidez llamativa, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto, atelecta-
sia, aplanamiento diafragmático, espacios 
intercostales aumentados, desviación de las 
estructuras del mediastino según la severi-
dad de la insuflación pulmonar, cuando exis-
ten dudas la tomografía de tórax nos es de 
mucha utilidad para su confirmación y diag-
nóstico diferencial con otras entidades del 
mismo grupo, también para conocer la loca-
lización y posible etiología, la broncoscopía  

es útil para valorar la morfología de los 
bronquios y el diagnóstico definitivo lo  
realiza la anatomía patológica que reporta 
no destrucción de la pared alveolar. (Ordo-
ñez, Artega, Marcano, & Endis, 2021)

El diagnostico diferencial se debe realizar 
con entidades que presenta radiografía de 
tórax con hiperclaridad pulmonar como 
hernia diafragmática, neumotórax, malfor-
mación adenomatosa quística, quiste bron-
cogénico y síndrome de Swyer-james-Ma-
cLeod. (Mondéjar & Sirvent, 2017)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas. En los recién nacidos con 
síntomas respiratorio severo y riesgo vital la 
terapéutica de elección es quirúrgica lobec-
tomía que presenta evolución favorable en 
los años posteriores reexpansión progresiva 
de lóbulo restantes y prueba de función 
pulmonar normal, en niños con síntomas 
leve o asintomáticos se considera el trata-
miento conservador con seguimiento por 
especialidad según evolución. (Ortolá, 
Negre, & Sanchez, 2010)

Conclusión

Las malformaciones congénitas broncopul-
monar son poco frecuentes o tal vez no sean 
diagnosticadas debido a que sus manifesta-
ciones clínicas son inespecíficas y puede 
simular cualquier otra entidad más prevalen-
te en la población pediátrica.
El diagnóstico de hiperinsuflación lobar 
congénita debe ser incluido como diagnósti-
co diferencial en el abordaje del síndrome de 
dificultad respiratoria en el neonato con 
datos dificultad respiratoria persistente y 
progresiva que pese al manejo habitual no 
mejora.

El retraso en el diagnóstico conlleva a trata-
mientos innecesarios y hospitalizaciones 
prolongadas.
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Gráfico 5: Distribución por Comorbilida-
des de los Casos de IRAG por Año.

Fuente: SIVE ALERTA

Las comorbilidades más frecuentes encontra-
das fueron: las cardiopatías, enfermedad 
neurológica e inmunodeficiencia.

Gráfico 6: Distribución por Tipo de 
Comorbilidades en los Casos de IRAG por 
Año.

Fuente: SIVE ALERTA

La necesidad de ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP) fue mayor en los 
años 2019 y 2020 con 12% y 10%, respectiva-
mente.

Gráfico 7: Distribución por Ingreso a UCIP 
de los casos de IRAG por Año.

La mortalidad de los pacientes con IRAG no 
excedió del 11% en los diferentes años estudia-
dos e incluso en el año 2018 fue del 4% de los 
casos.

Gráfico 8: Distribución por Condición de 
Egreso de los Casos de IRAG por Año.

Fuente: SIVE ALERTA

Discusión

En el presente estudio se analizaron los pacien-
tes ingresados por IRAG en el periodo 2018 
hasta 2023, se obtuvo un total de 5717 pacientes 
con definición de caso de IRAG y de los cuales 
917 casos con asilamiento viral positivo 
mediante hisopado nasofaríngeo (PCR) la detec-
ción de etiología viral fue de 16% en el periodo 
de estudio, datos que coinciden con lo publicado 
por Chirinos-Saire Y et al, que menciona en su 
estudio “Virus respiratorios y características 
clínico-epidemiológicas en los episodios de 
infección respiratoria aguda” en el año 2017 
(10,2%) y 2018 (15,8%) con una frecuencia total 
en los años estudiados de 13,4% de agente viral 
en la IRAG. (Chirinos, Reyna, Aguilar, & Santi-
llán, 2021 )

En el estudio de Falcón et al., en el periodo octu-
bre de 2021 hasta abril de 2022, el asilamiento 
viral fue del 42% excluyendo los resultados de 
SARS-CoV-2 2 positivos, cuyo resultado difiere 
de este estudio, posiblemente debido a que se 
realizada toma de muestra a todos los pacientes 
atendidos (ambulatorios y hospitalizados); el 
porcentaje de detección viral de los pacientes 
hospitalizados fue del 6,3% que se acerca más a 
la prevalencia presentada en este trabajo. 

(Falcón & Simon, 2022)
 Dicha situación se repite en la tesis para obten-
ción de título de master en epidemiología  de 
Benavides Osorio que  reporta una determina-
ción viral de 76 % en menores de 5 años en el 
periodo abril de  2016 hasta julio de 2017, dicho 
resultado difiere totalmente del obtenido; esto se 
explica porque se incluye IRA altas y bajas con 
diagnóstico que abarca  cie 10 desde J00 al J22 y 
todos los que acudieron a urgencias, a diferencia 
de la presente investigación que solo son los 
pacientes que requirieron ser hospitalizados y 
con diagnóstico generalmente de IRAG de vías 
respiratorias inferiores (neumonía y bronquioli-
tis). (Benavides, 2017)

Respecto al grupo etario más afectado en los 
años analizados fueron los menores  de 1 año de 
edad, lo que coincide con lo publicado por 
Falcón-Rosell en el artículo “Identificación de 
agentes virales en niños con infección respirato-
ria aguda” que reporta que el 40% de los casos 
de IRA se presentaron en pacientes entre 1 – 11 
meses de edad (Falcón & Simon, 2022) resulta-
dos que no cambian en otros estudios consulta-
dos como Macia, et al., en los años 2014 -2016  
menciona predominio en el grupo etario de 2 a 
11 meses del 57.9%. (Macias, James, Tamayo, 
& Murray, 2021)

Mendoza- Pinzón en el estudio realizado en la 
ciudad de Medellín-Colombia en el periodo 
2014 – 2015 reporta que la frecuencia de IRAG 
de origen viral según la edad, se distribuyó de la 
siguiente forma: en menores de 2 meses el 23%, 
2 a 6 meses, el 42.6% y de 7 a 12 meses, el 19%, 
lo que nos indica que el grupo etario más vulne-
rable son los lactantes menores. (Mendoza, 
2018)

El sexo que presentó mayor predominio fue el 
masculino con porcentaje superior al 50%, datos 
que coinciden con el estudio de Córdova et al., 
que reporta que de 1234 pacientes con diagnósti-
co de IRAG de sexo masculino fueron 630 casos 
que representa el 51%. (Cordova, Chávez, & 
Bermejo, 2020). Al igual que lo mencionado por 
Alomia, et al., en el estudio realizado en Loja, 
Ecuador que incluía solo niños menores de 5 
años reportó que el sexo masculino fue el más 
frecuente con 53.4%. (Alomia, Rodas, Gallegos, 

Calle, & González, 2019). El estudio de Lovera 
et al., que abarca pacientes hasta los 15 años, 
con tiempo mayor de estudio desde enero de 
2019 hasta mayo de 2023 que guarda similitud   
al estudio que se presenta, menciona que el 
predominio es mayor en el sexo masculino con 
54.3%. (Lovera, Peralta, González, & Amarilla, 
2023)

La mayoría de los casos de IRAG procedían de 
la provincia del Guayas, con el 87 % del total de 
casos, siendo del cantón Guayaquil el 67% de 
los casos, lo que coincide con lo reportado por 
Moya - Maridueña que el 90.9% de los pacientes 
proceden de Guayaquil (Moya & Madruñero, 
2019), al igual que la tesis de posgrado de pedia-
tría de Rivera Ernesto que menciona que la 
mayor cantidad de casos proceden del área 
urbana de la ciudad con el 58%. (Rivera, 2016 )
Los casos de IRAG se reportaron con mayor 
frecuencia en el primer semestre de los años 
estudiados, al igual que la publicación de Orella-
na – Urgilez et al, realizada en Ecuador en el año 
2016, resalta que los meses con mayor diagnós-
tico de IRAG fueron enero, febrero, marzo y 
mayo. (Orellana, Urgilez, Larriva, & Fajardo, 
2017) En otro estudio internacional en Lima-Pe-
rú del año 2014 de Mezarina-Esquivel H et al., 
menciona que las IRAG presentaron ligero 
predominio en los meses junio, julio y agosto. 
(Mezarina, Bada, & Catañeda, 2017)
En otro estudio de pacientes ingresados con 
diagnóstico de IRAG, en la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos del Instituto Nacional de 
Salud del Niño en Lima, de Becerra María et al., 
reporta un leve predominio en los meses de 
abril, mayo, junio y julio, lo que demuestra que 
las infecciones respiratorias agudas están 
presentes durante todo el año. (Becerra, Victor, 
& Tantaleán, 2019).

El agente viral más frecuente detectado por 
hisopado nasofaríngeo (PCR) fue el virus sinci-
tial respiratorio (VSR) en la mayoría de los años 
estudiados, lo que es similar a lo que reporta 
Silva L, Guayasamín S, et al., en el estudio 
“Perfil epidemiológico de infecciones respirato-
rias agudas en pacientes pediátricos en Ecuador” 
publicado en el 2022, menciona que, en la 
población infantil, especialmente en el grupo 
etario de 0 a 12 meses, con el 90% de las infec-

ciones respiratorias agudas son por virus sinci-
tial respiratorio (VSR). (Silva, Callejas, Silva, & 
Silva, 2022)

En el estudio de Lovera et al., menciona predo-
minio del VSR en todos los años estudiados, a 
excepción del año 2020 en el que el virus más 
frecuente fue el SARS – CoV2, causante de la 
pandemia. (Lovera, Peralta, González, & Amari-
lla, 2023)

Becerra María et al, menciona como etiología 
viral más frecuente de los pacientes ingresados a 
la terapia intensiva por IRAG fue el virus sinci-
tial respiratorio, determinado por dos técnicas 
diagnósticas PCR en tiempo real e inmunofluo-
rescencia directa, en los años estudiados. (Bece-
rra, Victor, & Tantaleán, 2019)

Del total de pacientes con diagnóstico de IRAG 
con resultado de hisopado  nasofaríngeo positi-
vo en los años estudiados, el porcentaje de 
pacientes que presentaron comorbilidades no 
excedió el  20%, lo que difiere de la publicación 
de Becerra María et al, que reportaron que el 
66% de los casos presentaba una patología pre 
existente; dicha diferencia se debe que el estudio 
fue realizado en pacientes hospitalizados en la 
terapia intensiva con cuadros clínicos más seve-
ros complicados por la enfermedad de base; 
también menciona que las comorbilidades más 
encontradas fueron cardiopatías congénitas, 
enfermedades crónicas pulmonares y neurológi-
cas y trisomía 21, similar a las encontradas en 
este estudios en que prevalecieron  las cardiopa-
tías, enfermedades neurológicas e inmunodefi-
ciencias. (Becerra, Victor, & Tantaleán, 2019)
Situación similar reportó la Sociedad Argentina 
de Pediatría en los años 2019-2020 con la 
presencia de comorbilidades del 58% y 77%, 
respectivamente, lo que se debe a las caracterís-
ticas de los pacientes que son atendidos en un 
hospital de especialidades pediátricas de mayor 
complejidad y menciona que la comorbilidad 
más frecuente fue la enfermedad respiratoria 
crónica con cifras de 79% y 74% en los años 
estudiados. (Lucion, Juárez, Pejito, & Romero, 
2022)

La necesidad de ingreso a unidades de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP) en el presente 

estudio no fue superior al 12% por cada año 
estudiado, que coincide con lo publicado por 
Mezarina-Esquivel H- et al y Torrico N et al. que 
en sus publicaciones reportaron ingresos de 14% 
y 14.3%, respectivamente. (Mezarina, Bada, & 
Catañeda, 2017) (Torrico & Torrico, 2022)
La condición de egreso por cada año determina 
que la mortalidad reportada no superó el 11%, 
que coincide con los siguientes estudios de 
Lovera et al., y Rivera Ernesto, que reportaron 
porcentajes de mortalidad de 7.8% y de 6% 
respectivamente. (Lovera, Peralta, González, & 
Amarilla, 2023) (Rivera, 2016 )

Conclusiones

Podemos concluir que epidemiológicamente la 
etiología viral en infecciones respiratoria agudas 
graves fue de 917 casos que representa el 16%, 
en el período 2018 a 2023 con predominio  en el 
sexo masculino y en  lactantes menores de 1 año, 
este hecho se debe a la inmadurez del sistema 
inmune que cursa con menor función de la 
inmunidad celular, disminuida actividad de los 
fagocitos,  macrófagos y del complemento, 
además también juega un papel importante la 
inmadurez anatómica y fisiológica de los meca-
nismos protectores  de la vías respiratorias que 
tiene el paciente pediátrico, lo que  produce una 
disminución en la respuesta a los agentes infec-
ciosos.

El agente viral más frecuentemente aislado 
mediante técnica PCR fue el virus sincitial respi-
ratorio en los años 2019,2021 y 2022 el virus 
sincitial respiratorios. Sin embargo, en el 2018 
predominio AHIN1 2009, en el 2020 virus 
SARS CoV 2 y en el 2023 Influenza B. El VSR 
es el de mayor circulación y guarda también 
relación al grupo etario más susceptible ya que 
es el responsable en lactantes menores de infec-
ciones respiratorias bajas. 

A diferencia de otros países que presenta las 4 
estaciones, en Ecuador solo hay dos conocidas 
como húmeda o invierno y seca o verano que 
varía según la región del país su inicio y dura-
ción lo que hace que no presenten las IRAG 
patrones estacionales fijos, por lo que se presen-
tan durante todo el año con leve predominio en 
unos meses sin embargo no es un comporta-

miento constante que se replique en todos los 
años. 
En relación con la provincia más afectada, este 
estudio reporta la provincia del Guayas, particu-
larmente el cantón Guayaquil con 78% de casos, 
esto se debe probablemente a la situación 
geográfica y el alcance poblacional de la unidad 
hospitalaria con relación a la distribución por 
zonas.
El ingreso a la unidad de cuidados intensivos no 
excedió del 12 % y la mortalidad no fue mayor 
al 11% en los años estudiados, se puede observar 
que la mortalidad es baja como menciona la 
literatura, esto se debe a la evolución natural de 
las infecciones respiratorias agudas en niños son 
autolimitadas salvo en la población con factores 
de riesgos que puede complicar y ser causa de 
muerte.
Aquellos pacientes con comorbilidades que no 
superó el 20% las más frecuentes fueron las 
cardiopatías congénitas, enfermedades neuroló-
gicas e inmunodeficiencias.
ciones respiratorias agudas son por virus sinci-
tial respiratorio (VSR). (Silva, Callejas, Silva, & 
Silva, 2022)

En el estudio de Lovera et al., menciona predo-
minio del VSR en todos los años estudiados, a 
excepción del año 2020 en el que el virus más 
frecuente fue el SARS – CoV2, causante de la 
pandemia. (Lovera, Peralta, González, & Amari-
lla, 2023)

Becerra María et al, menciona como etiología 
viral más frecuente de los pacientes ingresados a 
la terapia intensiva por IRAG fue el virus sinci-
tial respiratorio, determinado por dos técnicas 
diagnósticas PCR en tiempo real e inmunofluo-
rescencia directa, en los años estudiados. (Bece-
rra, Victor, & Tantaleán, 2019)

Del total de pacientes con diagnóstico de IRAG 
con resultado de hisopado  nasofaríngeo positi-
vo en los años estudiados, el porcentaje de 
pacientes que presentaron comorbilidades no 
excedió el  20%, lo que difiere de la publicación 
de Becerra María et al, que reportaron que el 
66% de los casos presentaba una patología pre 
existente; dicha diferencia se debe que el estudio 
fue realizado en pacientes hospitalizados en la 
terapia intensiva con cuadros clínicos más seve-

ros complicados por la enfermedad de base; 
también menciona que las comorbilidades más 
encontradas fueron cardiopatías congénitas, 
enfermedades crónicas pulmonares y neurológi-
cas y trisomía 21, similar a las encontradas en 
este estudios en que prevalecieron  las cardiopa-
tías, enfermedades neurológicas e inmunodefi-
ciencias. (Becerra, Victor, & Tantaleán, 2019)
Situación similar reportó la Sociedad Argentina 
de Pediatría en los años 2019-2020 con la 
presencia de comorbilidades del 58% y 77%, 
respectivamente, lo que se debe a las caracterís-
ticas de los pacientes que son atendidos en un 
hospital de especialidades pediátricas de mayor 
complejidad y menciona que la comorbilidad 
más frecuente fue la enfermedad respiratoria 
crónica con cifras de 79% y 74% en los años 
estudiados. (Lucion, Juárez, Pejito, & Romero, 
2022)

La necesidad de ingreso a unidades de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP) en el presente 
estudio no fue superior al 12% por cada año 
estudiado, que coincide con lo publicado por 
Mezarina-Esquivel H- et al y Torrico N et al. que 
en sus publicaciones reportaron ingresos de 14% 
y 14.3%, respectivamente. (Mezarina, Bada, & 
Catañeda, 2017) (Torrico & Torrico, 2022)
La condición de egreso por cada año determina 
que la mortalidad reportada no superó el 11%, 
que coincide con los siguientes estudios de 
Lovera et al., y Rivera Ernesto, que reportaron 
porcentajes de mortalidad de 7.8% y de 6% 
respectivamente. (Lovera, Peralta, González, & 
Amarilla, 2023) (Rivera, 2016 )
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pulmón. La clasificación es extensa y com-
pleja siendo las más frecuentes Malforma-
ción congénita de la vía aérea pulmonar 
(MCVAP), secuestro pulmonar (SP), quiste 
broncogénico (QB), hiperinsuflación lobar 
congénita (HLC) y atresia bronquial (AB). 
(Avila, Romero.Inma, Beltrán, & Moreno, 
2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 
conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta el pulmón, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio , que actúa como válvula permitiendo 
la entrada de aire e impidiendo su salida 
generando distensión  del lóbulo que 
comúnmente es el lóbulo superior y atrapa-
miento aéreo del lóbulo afectado  con colap-
so del pulmón sobrante, secundario a esta 
situación se produce desplazamiento de las 
estructuras del mediastino opuesto que se 
manifiesta con  datos de dificultad respirato-
ria que progresa a insuficiencia  según vaya 
aumentando la insuflación del lóbulo afecto 
y no mejora con medidas terapéuticas reali-
zadas. El diagnóstico es clínico e imageno-
lógico observándose en la radiografía de 
tórax hiperclaridad, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto y desvia-
ción de las estructuras del mediastino 
cuando existen dudas la tomografía de tórax 
es de mucha utilidad para su confirmación y 
diagnóstico diferencial con otras entidades 
del mismo grupo. (Ferrer & Corominas, 
1963)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas, puede ser conservador en 
los asintomáticos o con escasos síntomas o 
en los sintomáticos tratamientos quirúrgicos 
donde se realiza lobectomía del lóbulo 
afecto. (Hermoso, Moreno, Perez, & Caro, 
2014)

El objetivo del presente caso clínico es 
describir la presentación clínica, diagnóstico 
y tratamiento de la hiperinsuflación lobar 
congénita en el recién nacido. 

Materiales y métodos: Se realiza la revi-
sión del expediente clínico y de la literatura 
médica sobre el tema. 

Caso clínico
Recién nacido a término de sexo femenino 
que nace por parto vaginal valorado en 40 
semanas de gestación con Apgar 8-9-9, peso 
3.300 gramos y talla 50 cm, sin antecedentes 
prenatales, con 3 ecografías obstétricas 
normales.  

Inmediatamente después del nacimiento 
presenta signos de dificultad respiratoria  
requiriendo inicialmente soporte de oxígeno 
de bajo flujo con empeoramiento clínico por 
lo que es derivada a unidad de mayor com-
plejidad, además presenta convulsiones y 
deterioro del sensorio por lo que se decide 
sedo analgesia, intubación orotraqueal y 
ventilación mecánica con parámetros venti-
latorios altos donde permanece 14 días con 
evolución tórpida con los diagnósticos de 
Neumonía ,Sepsis y Convulsión del recién 
nacido y se deriva a otra institución .

 Al momento de su llegada al examen físico 
paciente acoplada a la ventilación mecánica, 
luce hidratada y perfundido, a la ausculta-
ción hemitórax izquierdo murmullo vesicu-
lar no audible con Signos vitales: Sato2 100 
%, Fc 143 lpm, TA 87/60 mmHg, sus pará-
metros ventilatorios altos, con resultados de 
gasometría arterial pH 7,31, Pco2 65 
mmHg, Po2 167 mmHg, Hco3 32 meq/l, Be 
4.8 meq/l acidosis respiratoria compensada 
y biometría hemática dentro de valores 
normales con reactantes de fase agudas PCR 
12.69 mg/l, Procalcitonina 10.6 ng/ml. 

Radiografía de tórax AP del ingreso se 
observa hemitórax izquierdo hiperclaridad 
pulmonar y desplazamiento de las estructu-
ras al mediastino contralateral (Imagen 1) 
por los hallazgos mencionados se solicita 
tac de tórax que reporta lóbulo superior 
izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho (Imagen 2).

Imagen 1: Radiografía antero posterior de 
tórax al ingreso: hiperclaridad pulmonar 
hemitórax izquierdo y desplazamiento de las 
estructuras al mediastino que comprime 
pulmón derecho, atrapamiento aéreo.

 

Imagen 2: Tac simple de tórax: lóbulo supe-
rior izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho.

A los 17 días se solicita valoración por 
neumología que ante la clínica, examen 
físico y estudios de imagen con impresión 
diagnóstica de malformación pulmonar 
congénita de tipo hiperinsuflación lobar 
congénita, decide ampliar estudio con Angio 
tac (Imagen 3) confirmando la hiperinsufla-
ción del lóbulo superior izquierdo y la 
disminución de la vascularización de lóbulo 

inferior. Se realiza interconsulta al servicio 
de cardiología que reporta corazón sano y a 
cirugía torácica quien decide programación 
de cirugía a los 19 días de vida  , realizando 
toracotomía posterolateral izquierda más 
lobectomía superior izquierda y colocación 
de tubo de tórax con hallazgos quirúrgicos: 
lóbulo superior izquierdo hiperinsuflado 
ocupando el 90% de la cavidad pleural con 
control radiológico posquirúrgico (Imagen 
4) donde se evidencia la re expansión del 
lóbulo sobrante, con evolución clínica favo-
rable y descenso de parámetros ventilatorios 
en las primeras72hs. A las 72 horas posqui-
rúrgico presenta desmejora clínica se realiza 
radiografía de tórax donde se evidencia 
neumotórax en hemitórax izquierdo por lo 
que se decide mantener intubación y tubo de 
tórax lado izquierdo (Imagen 5).

A los 7 días de su postquirúrgico con mejo-
ría clínica y radiológica se extuba y se retira 
tubo de tórax. (Imagen 6). A los 29 días de 
vida se decide alta hospitalaria sin compli-
caciones y seguimiento por especialidades 
de neumología, neurología y urología por 
reporte ecográfico de riñón en herradura 
Se obtiene informe anatomopatológico que 
reporta parénquima pulmonar con disten-
sión multifocal de espacios alveolares con 
eventual formación de quistes, estructuras 
bronquiales y vasculares de arquitectura 
histológica conservada que confirma el 
diagnóstico de hiperinsuflación lobar congé-
nita. (Imagen 7- 8).

Desde su alta hospitalaria hasta la actualidad 
ha presentado varios episodios de broncoes-
pasmos y broncorrea que ha requerido 
manejo por emergencia e incluso una hospi-
talización al año donde se aisló en cultivo de 
aspirado traqueal S. aureus cumpliendo 
antibioticoterapia según sensibilidad y se 
realizó fibrobroncoscopía (Imagen 9) donde 
se evidencia broncomalacia bilateral, con 
peso, talla y desarrollo psicomotriz acorde a 
la edad. 
 

Imagen 3: Angio tac de tórax con recons-
trucción 3D: hiperinsuflación del lóbulo 
superior izquierdo que comprime al pulmón 
derecho sano disminuyendo la vasculariza-
ción de lóbulo inferior  comprometiendo la 
ventilación.

Imagen 4: Radiografía de tórax posquirúr-
gico: se evidencia la expansión del lóbulo 
inferior del lado izquierdo, y se descompri-
me pulmón derecho

Imagen 5: Radiografía de tórax a las 72 
horas: neumotórax izquierdo y tubo de tórax 
lado izquierdo

Imagen 6: Radiografía de tórax al alta 
hospitalaria: expansión de pulmón residual 
izquierdo , centralización de estructuras 
mediastinales , y pulmón derecho expandi-
do. 

 

Imagen 7: Examen macroscópico: corte 
seriado de lóbulo pulmonar superior izquier-
do.

 

Imagen 8:  Examen microscópico: parén-
quima pulmonar con distensión multifocal 
de espacios alveolares con eventual forma-
ción de quistes, estructuras bronquiales y 
vasculares de arquitectura histológica 
conservada

Imagen 9: Fibrobroncoscopía se evidencia 
broncomalacia bilateral. 

Discusión
Las malformaciones congénitas del pulmón 
y de la vía aérea son un conjunto heterogé-
neo de alteraciones estructurales que se 
producen en la vida intrauterina cuya afecta-
ción dependerá del momento que se produce 
la noxa en la embriogénesis del árbol 
traqueo –bronquial y del pulmón. Dentro de 
todo el espectro de malformaciones son 
consideradas poco frecuentes representando 
el 7.5 % al 18,7%, con incidencia de 56 
casos por cada 100000 en neonatos y en 
otros grupos etarios entre 30 a 42 casos por 
cada 100000 individuos. Su patogenia es 
desconocida, y su clasificación es extensa. 
(Salinas, 2016)

Dentro de este grupo las más frecuentes son: 
Malformación congénita de la vía aérea 
pulmonar (MCVAP), secuestro pulmonar 
(SP), quiste broncogénico (QB), hiperinsu-
flación lobar congénita (HLC) y atresia 
bronquial (AB). (Avila, Romero.Inma, 
Beltrán, & Moreno, 2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 

conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta al pulmón, aproximada-
mente el 10 - 14 % de los casos, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio principal que puede ser extrínseca o 
intrínseca produciendo un efecto valvular. 

La localización más frecuente es el lóbulo 
superior izquierdo 40-45 % seguido del 
lóbulo medio 30% y lóbulo superior dere-
cho20,7%, rara vez es de todo el pulmón o 
bilateral. (Rivera, Carrillo, & Ojeda, 2005)
 En un 15% de los casos se puede acompañar 
de otras malformaciones siendo las más 
frecuente la cardiológicas como persistencia 
de ductus arterioso o defecto del tabique 
interventricular, malformaciones renales 
como fue el caso de esta paciente y hernia 
diafragmática. (Molina, Soskin, Bray, & 
Vera, 2012)

 Las manifestaciones clínicas dependerán de 
la edad, en el recién nacido se presenta en el 
25% al 33% de los casos con datos de 
dificultad respiratoria progresiva y persis-
tente, cianosis y hemitórax afecto abombado 
que no mejora con medidas terapéuticas 
realizadas.  Después del primer mes de vida 
se diagnostica en el 50% de los casos con 
cuadros respiratorios a repetición (bronqui-
tis obstructivas y neumonía recurrentes) y 
fallo del medro y en otros grupos etarios 
generalmente después de los 18 meses es 
infrecuente y asintomático. (Acitores, Lalin-
de, & Lamela, 2007)

El diagnóstico es clínico e imagenológico 
observándose en la radiografía de tórax 
radio lucidez llamativa, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto, atelecta-
sia, aplanamiento diafragmático, espacios 
intercostales aumentados, desviación de las 
estructuras del mediastino según la severi-
dad de la insuflación pulmonar, cuando exis-
ten dudas la tomografía de tórax nos es de 
mucha utilidad para su confirmación y diag-
nóstico diferencial con otras entidades del 
mismo grupo, también para conocer la loca-
lización y posible etiología, la broncoscopía  

es útil para valorar la morfología de los 
bronquios y el diagnóstico definitivo lo  
realiza la anatomía patológica que reporta 
no destrucción de la pared alveolar. (Ordo-
ñez, Artega, Marcano, & Endis, 2021)

El diagnostico diferencial se debe realizar 
con entidades que presenta radiografía de 
tórax con hiperclaridad pulmonar como 
hernia diafragmática, neumotórax, malfor-
mación adenomatosa quística, quiste bron-
cogénico y síndrome de Swyer-james-Ma-
cLeod. (Mondéjar & Sirvent, 2017)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas. En los recién nacidos con 
síntomas respiratorio severo y riesgo vital la 
terapéutica de elección es quirúrgica lobec-
tomía que presenta evolución favorable en 
los años posteriores reexpansión progresiva 
de lóbulo restantes y prueba de función 
pulmonar normal, en niños con síntomas 
leve o asintomáticos se considera el trata-
miento conservador con seguimiento por 
especialidad según evolución. (Ortolá, 
Negre, & Sanchez, 2010)

Conclusión

Las malformaciones congénitas broncopul-
monar son poco frecuentes o tal vez no sean 
diagnosticadas debido a que sus manifesta-
ciones clínicas son inespecíficas y puede 
simular cualquier otra entidad más prevalen-
te en la población pediátrica.
El diagnóstico de hiperinsuflación lobar 
congénita debe ser incluido como diagnósti-
co diferencial en el abordaje del síndrome de 
dificultad respiratoria en el neonato con 
datos dificultad respiratoria persistente y 
progresiva que pese al manejo habitual no 
mejora.

El retraso en el diagnóstico conlleva a trata-
mientos innecesarios y hospitalizaciones 
prolongadas.
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Gráfico 5: Distribución por Comorbilida-
des de los Casos de IRAG por Año.

Fuente: SIVE ALERTA

Las comorbilidades más frecuentes encontra-
das fueron: las cardiopatías, enfermedad 
neurológica e inmunodeficiencia.

Gráfico 6: Distribución por Tipo de 
Comorbilidades en los Casos de IRAG por 
Año.

Fuente: SIVE ALERTA

La necesidad de ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP) fue mayor en los 
años 2019 y 2020 con 12% y 10%, respectiva-
mente.

Gráfico 7: Distribución por Ingreso a UCIP 
de los casos de IRAG por Año.

La mortalidad de los pacientes con IRAG no 
excedió del 11% en los diferentes años estudia-
dos e incluso en el año 2018 fue del 4% de los 
casos.

Gráfico 8: Distribución por Condición de 
Egreso de los Casos de IRAG por Año.

Fuente: SIVE ALERTA

Discusión

En el presente estudio se analizaron los pacien-
tes ingresados por IRAG en el periodo 2018 
hasta 2023, se obtuvo un total de 5717 pacientes 
con definición de caso de IRAG y de los cuales 
917 casos con asilamiento viral positivo 
mediante hisopado nasofaríngeo (PCR) la detec-
ción de etiología viral fue de 16% en el periodo 
de estudio, datos que coinciden con lo publicado 
por Chirinos-Saire Y et al, que menciona en su 
estudio “Virus respiratorios y características 
clínico-epidemiológicas en los episodios de 
infección respiratoria aguda” en el año 2017 
(10,2%) y 2018 (15,8%) con una frecuencia total 
en los años estudiados de 13,4% de agente viral 
en la IRAG. (Chirinos, Reyna, Aguilar, & Santi-
llán, 2021 )

En el estudio de Falcón et al., en el periodo octu-
bre de 2021 hasta abril de 2022, el asilamiento 
viral fue del 42% excluyendo los resultados de 
SARS-CoV-2 2 positivos, cuyo resultado difiere 
de este estudio, posiblemente debido a que se 
realizada toma de muestra a todos los pacientes 
atendidos (ambulatorios y hospitalizados); el 
porcentaje de detección viral de los pacientes 
hospitalizados fue del 6,3% que se acerca más a 
la prevalencia presentada en este trabajo. 

(Falcón & Simon, 2022)
 Dicha situación se repite en la tesis para obten-
ción de título de master en epidemiología  de 
Benavides Osorio que  reporta una determina-
ción viral de 76 % en menores de 5 años en el 
periodo abril de  2016 hasta julio de 2017, dicho 
resultado difiere totalmente del obtenido; esto se 
explica porque se incluye IRA altas y bajas con 
diagnóstico que abarca  cie 10 desde J00 al J22 y 
todos los que acudieron a urgencias, a diferencia 
de la presente investigación que solo son los 
pacientes que requirieron ser hospitalizados y 
con diagnóstico generalmente de IRAG de vías 
respiratorias inferiores (neumonía y bronquioli-
tis). (Benavides, 2017)

Respecto al grupo etario más afectado en los 
años analizados fueron los menores  de 1 año de 
edad, lo que coincide con lo publicado por 
Falcón-Rosell en el artículo “Identificación de 
agentes virales en niños con infección respirato-
ria aguda” que reporta que el 40% de los casos 
de IRA se presentaron en pacientes entre 1 – 11 
meses de edad (Falcón & Simon, 2022) resulta-
dos que no cambian en otros estudios consulta-
dos como Macia, et al., en los años 2014 -2016  
menciona predominio en el grupo etario de 2 a 
11 meses del 57.9%. (Macias, James, Tamayo, 
& Murray, 2021)

Mendoza- Pinzón en el estudio realizado en la 
ciudad de Medellín-Colombia en el periodo 
2014 – 2015 reporta que la frecuencia de IRAG 
de origen viral según la edad, se distribuyó de la 
siguiente forma: en menores de 2 meses el 23%, 
2 a 6 meses, el 42.6% y de 7 a 12 meses, el 19%, 
lo que nos indica que el grupo etario más vulne-
rable son los lactantes menores. (Mendoza, 
2018)

El sexo que presentó mayor predominio fue el 
masculino con porcentaje superior al 50%, datos 
que coinciden con el estudio de Córdova et al., 
que reporta que de 1234 pacientes con diagnósti-
co de IRAG de sexo masculino fueron 630 casos 
que representa el 51%. (Cordova, Chávez, & 
Bermejo, 2020). Al igual que lo mencionado por 
Alomia, et al., en el estudio realizado en Loja, 
Ecuador que incluía solo niños menores de 5 
años reportó que el sexo masculino fue el más 
frecuente con 53.4%. (Alomia, Rodas, Gallegos, 

Calle, & González, 2019). El estudio de Lovera 
et al., que abarca pacientes hasta los 15 años, 
con tiempo mayor de estudio desde enero de 
2019 hasta mayo de 2023 que guarda similitud   
al estudio que se presenta, menciona que el 
predominio es mayor en el sexo masculino con 
54.3%. (Lovera, Peralta, González, & Amarilla, 
2023)

La mayoría de los casos de IRAG procedían de 
la provincia del Guayas, con el 87 % del total de 
casos, siendo del cantón Guayaquil el 67% de 
los casos, lo que coincide con lo reportado por 
Moya - Maridueña que el 90.9% de los pacientes 
proceden de Guayaquil (Moya & Madruñero, 
2019), al igual que la tesis de posgrado de pedia-
tría de Rivera Ernesto que menciona que la 
mayor cantidad de casos proceden del área 
urbana de la ciudad con el 58%. (Rivera, 2016 )
Los casos de IRAG se reportaron con mayor 
frecuencia en el primer semestre de los años 
estudiados, al igual que la publicación de Orella-
na – Urgilez et al, realizada en Ecuador en el año 
2016, resalta que los meses con mayor diagnós-
tico de IRAG fueron enero, febrero, marzo y 
mayo. (Orellana, Urgilez, Larriva, & Fajardo, 
2017) En otro estudio internacional en Lima-Pe-
rú del año 2014 de Mezarina-Esquivel H et al., 
menciona que las IRAG presentaron ligero 
predominio en los meses junio, julio y agosto. 
(Mezarina, Bada, & Catañeda, 2017)
En otro estudio de pacientes ingresados con 
diagnóstico de IRAG, en la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos del Instituto Nacional de 
Salud del Niño en Lima, de Becerra María et al., 
reporta un leve predominio en los meses de 
abril, mayo, junio y julio, lo que demuestra que 
las infecciones respiratorias agudas están 
presentes durante todo el año. (Becerra, Victor, 
& Tantaleán, 2019).

El agente viral más frecuente detectado por 
hisopado nasofaríngeo (PCR) fue el virus sinci-
tial respiratorio (VSR) en la mayoría de los años 
estudiados, lo que es similar a lo que reporta 
Silva L, Guayasamín S, et al., en el estudio 
“Perfil epidemiológico de infecciones respirato-
rias agudas en pacientes pediátricos en Ecuador” 
publicado en el 2022, menciona que, en la 
población infantil, especialmente en el grupo 
etario de 0 a 12 meses, con el 90% de las infec-

ciones respiratorias agudas son por virus sinci-
tial respiratorio (VSR). (Silva, Callejas, Silva, & 
Silva, 2022)

En el estudio de Lovera et al., menciona predo-
minio del VSR en todos los años estudiados, a 
excepción del año 2020 en el que el virus más 
frecuente fue el SARS – CoV2, causante de la 
pandemia. (Lovera, Peralta, González, & Amari-
lla, 2023)

Becerra María et al, menciona como etiología 
viral más frecuente de los pacientes ingresados a 
la terapia intensiva por IRAG fue el virus sinci-
tial respiratorio, determinado por dos técnicas 
diagnósticas PCR en tiempo real e inmunofluo-
rescencia directa, en los años estudiados. (Bece-
rra, Victor, & Tantaleán, 2019)

Del total de pacientes con diagnóstico de IRAG 
con resultado de hisopado  nasofaríngeo positi-
vo en los años estudiados, el porcentaje de 
pacientes que presentaron comorbilidades no 
excedió el  20%, lo que difiere de la publicación 
de Becerra María et al, que reportaron que el 
66% de los casos presentaba una patología pre 
existente; dicha diferencia se debe que el estudio 
fue realizado en pacientes hospitalizados en la 
terapia intensiva con cuadros clínicos más seve-
ros complicados por la enfermedad de base; 
también menciona que las comorbilidades más 
encontradas fueron cardiopatías congénitas, 
enfermedades crónicas pulmonares y neurológi-
cas y trisomía 21, similar a las encontradas en 
este estudios en que prevalecieron  las cardiopa-
tías, enfermedades neurológicas e inmunodefi-
ciencias. (Becerra, Victor, & Tantaleán, 2019)
Situación similar reportó la Sociedad Argentina 
de Pediatría en los años 2019-2020 con la 
presencia de comorbilidades del 58% y 77%, 
respectivamente, lo que se debe a las caracterís-
ticas de los pacientes que son atendidos en un 
hospital de especialidades pediátricas de mayor 
complejidad y menciona que la comorbilidad 
más frecuente fue la enfermedad respiratoria 
crónica con cifras de 79% y 74% en los años 
estudiados. (Lucion, Juárez, Pejito, & Romero, 
2022)

La necesidad de ingreso a unidades de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP) en el presente 

estudio no fue superior al 12% por cada año 
estudiado, que coincide con lo publicado por 
Mezarina-Esquivel H- et al y Torrico N et al. que 
en sus publicaciones reportaron ingresos de 14% 
y 14.3%, respectivamente. (Mezarina, Bada, & 
Catañeda, 2017) (Torrico & Torrico, 2022)
La condición de egreso por cada año determina 
que la mortalidad reportada no superó el 11%, 
que coincide con los siguientes estudios de 
Lovera et al., y Rivera Ernesto, que reportaron 
porcentajes de mortalidad de 7.8% y de 6% 
respectivamente. (Lovera, Peralta, González, & 
Amarilla, 2023) (Rivera, 2016 )

Conclusiones

Podemos concluir que epidemiológicamente la 
etiología viral en infecciones respiratoria agudas 
graves fue de 917 casos que representa el 16%, 
en el período 2018 a 2023 con predominio  en el 
sexo masculino y en  lactantes menores de 1 año, 
este hecho se debe a la inmadurez del sistema 
inmune que cursa con menor función de la 
inmunidad celular, disminuida actividad de los 
fagocitos,  macrófagos y del complemento, 
además también juega un papel importante la 
inmadurez anatómica y fisiológica de los meca-
nismos protectores  de la vías respiratorias que 
tiene el paciente pediátrico, lo que  produce una 
disminución en la respuesta a los agentes infec-
ciosos.

El agente viral más frecuentemente aislado 
mediante técnica PCR fue el virus sincitial respi-
ratorio en los años 2019,2021 y 2022 el virus 
sincitial respiratorios. Sin embargo, en el 2018 
predominio AHIN1 2009, en el 2020 virus 
SARS CoV 2 y en el 2023 Influenza B. El VSR 
es el de mayor circulación y guarda también 
relación al grupo etario más susceptible ya que 
es el responsable en lactantes menores de infec-
ciones respiratorias bajas. 

A diferencia de otros países que presenta las 4 
estaciones, en Ecuador solo hay dos conocidas 
como húmeda o invierno y seca o verano que 
varía según la región del país su inicio y dura-
ción lo que hace que no presenten las IRAG 
patrones estacionales fijos, por lo que se presen-
tan durante todo el año con leve predominio en 
unos meses sin embargo no es un comporta-

miento constante que se replique en todos los 
años. 
En relación con la provincia más afectada, este 
estudio reporta la provincia del Guayas, particu-
larmente el cantón Guayaquil con 78% de casos, 
esto se debe probablemente a la situación 
geográfica y el alcance poblacional de la unidad 
hospitalaria con relación a la distribución por 
zonas.
El ingreso a la unidad de cuidados intensivos no 
excedió del 12 % y la mortalidad no fue mayor 
al 11% en los años estudiados, se puede observar 
que la mortalidad es baja como menciona la 
literatura, esto se debe a la evolución natural de 
las infecciones respiratorias agudas en niños son 
autolimitadas salvo en la población con factores 
de riesgos que puede complicar y ser causa de 
muerte.
Aquellos pacientes con comorbilidades que no 
superó el 20% las más frecuentes fueron las 
cardiopatías congénitas, enfermedades neuroló-
gicas e inmunodeficiencias.
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y 14.3%, respectivamente. (Mezarina, Bada, & 
Catañeda, 2017) (Torrico & Torrico, 2022)
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pulmón. La clasificación es extensa y com-
pleja siendo las más frecuentes Malforma-
ción congénita de la vía aérea pulmonar 
(MCVAP), secuestro pulmonar (SP), quiste 
broncogénico (QB), hiperinsuflación lobar 
congénita (HLC) y atresia bronquial (AB). 
(Avila, Romero.Inma, Beltrán, & Moreno, 
2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 
conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta el pulmón, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio , que actúa como válvula permitiendo 
la entrada de aire e impidiendo su salida 
generando distensión  del lóbulo que 
comúnmente es el lóbulo superior y atrapa-
miento aéreo del lóbulo afectado  con colap-
so del pulmón sobrante, secundario a esta 
situación se produce desplazamiento de las 
estructuras del mediastino opuesto que se 
manifiesta con  datos de dificultad respirato-
ria que progresa a insuficiencia  según vaya 
aumentando la insuflación del lóbulo afecto 
y no mejora con medidas terapéuticas reali-
zadas. El diagnóstico es clínico e imageno-
lógico observándose en la radiografía de 
tórax hiperclaridad, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto y desvia-
ción de las estructuras del mediastino 
cuando existen dudas la tomografía de tórax 
es de mucha utilidad para su confirmación y 
diagnóstico diferencial con otras entidades 
del mismo grupo. (Ferrer & Corominas, 
1963)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas, puede ser conservador en 
los asintomáticos o con escasos síntomas o 
en los sintomáticos tratamientos quirúrgicos 
donde se realiza lobectomía del lóbulo 
afecto. (Hermoso, Moreno, Perez, & Caro, 
2014)

El objetivo del presente caso clínico es 
describir la presentación clínica, diagnóstico 
y tratamiento de la hiperinsuflación lobar 
congénita en el recién nacido. 

Materiales y métodos: Se realiza la revi-
sión del expediente clínico y de la literatura 
médica sobre el tema. 

Caso clínico
Recién nacido a término de sexo femenino 
que nace por parto vaginal valorado en 40 
semanas de gestación con Apgar 8-9-9, peso 
3.300 gramos y talla 50 cm, sin antecedentes 
prenatales, con 3 ecografías obstétricas 
normales.  

Inmediatamente después del nacimiento 
presenta signos de dificultad respiratoria  
requiriendo inicialmente soporte de oxígeno 
de bajo flujo con empeoramiento clínico por 
lo que es derivada a unidad de mayor com-
plejidad, además presenta convulsiones y 
deterioro del sensorio por lo que se decide 
sedo analgesia, intubación orotraqueal y 
ventilación mecánica con parámetros venti-
latorios altos donde permanece 14 días con 
evolución tórpida con los diagnósticos de 
Neumonía ,Sepsis y Convulsión del recién 
nacido y se deriva a otra institución .

 Al momento de su llegada al examen físico 
paciente acoplada a la ventilación mecánica, 
luce hidratada y perfundido, a la ausculta-
ción hemitórax izquierdo murmullo vesicu-
lar no audible con Signos vitales: Sato2 100 
%, Fc 143 lpm, TA 87/60 mmHg, sus pará-
metros ventilatorios altos, con resultados de 
gasometría arterial pH 7,31, Pco2 65 
mmHg, Po2 167 mmHg, Hco3 32 meq/l, Be 
4.8 meq/l acidosis respiratoria compensada 
y biometría hemática dentro de valores 
normales con reactantes de fase agudas PCR 
12.69 mg/l, Procalcitonina 10.6 ng/ml. 

Radiografía de tórax AP del ingreso se 
observa hemitórax izquierdo hiperclaridad 
pulmonar y desplazamiento de las estructu-
ras al mediastino contralateral (Imagen 1) 
por los hallazgos mencionados se solicita 
tac de tórax que reporta lóbulo superior 
izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho (Imagen 2).

Imagen 1: Radiografía antero posterior de 
tórax al ingreso: hiperclaridad pulmonar 
hemitórax izquierdo y desplazamiento de las 
estructuras al mediastino que comprime 
pulmón derecho, atrapamiento aéreo.

 

Imagen 2: Tac simple de tórax: lóbulo supe-
rior izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho.

A los 17 días se solicita valoración por 
neumología que ante la clínica, examen 
físico y estudios de imagen con impresión 
diagnóstica de malformación pulmonar 
congénita de tipo hiperinsuflación lobar 
congénita, decide ampliar estudio con Angio 
tac (Imagen 3) confirmando la hiperinsufla-
ción del lóbulo superior izquierdo y la 
disminución de la vascularización de lóbulo 

inferior. Se realiza interconsulta al servicio 
de cardiología que reporta corazón sano y a 
cirugía torácica quien decide programación 
de cirugía a los 19 días de vida  , realizando 
toracotomía posterolateral izquierda más 
lobectomía superior izquierda y colocación 
de tubo de tórax con hallazgos quirúrgicos: 
lóbulo superior izquierdo hiperinsuflado 
ocupando el 90% de la cavidad pleural con 
control radiológico posquirúrgico (Imagen 
4) donde se evidencia la re expansión del 
lóbulo sobrante, con evolución clínica favo-
rable y descenso de parámetros ventilatorios 
en las primeras72hs. A las 72 horas posqui-
rúrgico presenta desmejora clínica se realiza 
radiografía de tórax donde se evidencia 
neumotórax en hemitórax izquierdo por lo 
que se decide mantener intubación y tubo de 
tórax lado izquierdo (Imagen 5).

A los 7 días de su postquirúrgico con mejo-
ría clínica y radiológica se extuba y se retira 
tubo de tórax. (Imagen 6). A los 29 días de 
vida se decide alta hospitalaria sin compli-
caciones y seguimiento por especialidades 
de neumología, neurología y urología por 
reporte ecográfico de riñón en herradura 
Se obtiene informe anatomopatológico que 
reporta parénquima pulmonar con disten-
sión multifocal de espacios alveolares con 
eventual formación de quistes, estructuras 
bronquiales y vasculares de arquitectura 
histológica conservada que confirma el 
diagnóstico de hiperinsuflación lobar congé-
nita. (Imagen 7- 8).

Desde su alta hospitalaria hasta la actualidad 
ha presentado varios episodios de broncoes-
pasmos y broncorrea que ha requerido 
manejo por emergencia e incluso una hospi-
talización al año donde se aisló en cultivo de 
aspirado traqueal S. aureus cumpliendo 
antibioticoterapia según sensibilidad y se 
realizó fibrobroncoscopía (Imagen 9) donde 
se evidencia broncomalacia bilateral, con 
peso, talla y desarrollo psicomotriz acorde a 
la edad. 
 

Imagen 3: Angio tac de tórax con recons-
trucción 3D: hiperinsuflación del lóbulo 
superior izquierdo que comprime al pulmón 
derecho sano disminuyendo la vasculariza-
ción de lóbulo inferior  comprometiendo la 
ventilación.

Imagen 4: Radiografía de tórax posquirúr-
gico: se evidencia la expansión del lóbulo 
inferior del lado izquierdo, y se descompri-
me pulmón derecho

Imagen 5: Radiografía de tórax a las 72 
horas: neumotórax izquierdo y tubo de tórax 
lado izquierdo

Imagen 6: Radiografía de tórax al alta 
hospitalaria: expansión de pulmón residual 
izquierdo , centralización de estructuras 
mediastinales , y pulmón derecho expandi-
do. 

 

Imagen 7: Examen macroscópico: corte 
seriado de lóbulo pulmonar superior izquier-
do.

 

Imagen 8:  Examen microscópico: parén-
quima pulmonar con distensión multifocal 
de espacios alveolares con eventual forma-
ción de quistes, estructuras bronquiales y 
vasculares de arquitectura histológica 
conservada

Imagen 9: Fibrobroncoscopía se evidencia 
broncomalacia bilateral. 

Discusión
Las malformaciones congénitas del pulmón 
y de la vía aérea son un conjunto heterogé-
neo de alteraciones estructurales que se 
producen en la vida intrauterina cuya afecta-
ción dependerá del momento que se produce 
la noxa en la embriogénesis del árbol 
traqueo –bronquial y del pulmón. Dentro de 
todo el espectro de malformaciones son 
consideradas poco frecuentes representando 
el 7.5 % al 18,7%, con incidencia de 56 
casos por cada 100000 en neonatos y en 
otros grupos etarios entre 30 a 42 casos por 
cada 100000 individuos. Su patogenia es 
desconocida, y su clasificación es extensa. 
(Salinas, 2016)

Dentro de este grupo las más frecuentes son: 
Malformación congénita de la vía aérea 
pulmonar (MCVAP), secuestro pulmonar 
(SP), quiste broncogénico (QB), hiperinsu-
flación lobar congénita (HLC) y atresia 
bronquial (AB). (Avila, Romero.Inma, 
Beltrán, & Moreno, 2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 

conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta al pulmón, aproximada-
mente el 10 - 14 % de los casos, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio principal que puede ser extrínseca o 
intrínseca produciendo un efecto valvular. 

La localización más frecuente es el lóbulo 
superior izquierdo 40-45 % seguido del 
lóbulo medio 30% y lóbulo superior dere-
cho20,7%, rara vez es de todo el pulmón o 
bilateral. (Rivera, Carrillo, & Ojeda, 2005)
 En un 15% de los casos se puede acompañar 
de otras malformaciones siendo las más 
frecuente la cardiológicas como persistencia 
de ductus arterioso o defecto del tabique 
interventricular, malformaciones renales 
como fue el caso de esta paciente y hernia 
diafragmática. (Molina, Soskin, Bray, & 
Vera, 2012)

 Las manifestaciones clínicas dependerán de 
la edad, en el recién nacido se presenta en el 
25% al 33% de los casos con datos de 
dificultad respiratoria progresiva y persis-
tente, cianosis y hemitórax afecto abombado 
que no mejora con medidas terapéuticas 
realizadas.  Después del primer mes de vida 
se diagnostica en el 50% de los casos con 
cuadros respiratorios a repetición (bronqui-
tis obstructivas y neumonía recurrentes) y 
fallo del medro y en otros grupos etarios 
generalmente después de los 18 meses es 
infrecuente y asintomático. (Acitores, Lalin-
de, & Lamela, 2007)

El diagnóstico es clínico e imagenológico 
observándose en la radiografía de tórax 
radio lucidez llamativa, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto, atelecta-
sia, aplanamiento diafragmático, espacios 
intercostales aumentados, desviación de las 
estructuras del mediastino según la severi-
dad de la insuflación pulmonar, cuando exis-
ten dudas la tomografía de tórax nos es de 
mucha utilidad para su confirmación y diag-
nóstico diferencial con otras entidades del 
mismo grupo, también para conocer la loca-
lización y posible etiología, la broncoscopía  

es útil para valorar la morfología de los 
bronquios y el diagnóstico definitivo lo  
realiza la anatomía patológica que reporta 
no destrucción de la pared alveolar. (Ordo-
ñez, Artega, Marcano, & Endis, 2021)

El diagnostico diferencial se debe realizar 
con entidades que presenta radiografía de 
tórax con hiperclaridad pulmonar como 
hernia diafragmática, neumotórax, malfor-
mación adenomatosa quística, quiste bron-
cogénico y síndrome de Swyer-james-Ma-
cLeod. (Mondéjar & Sirvent, 2017)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas. En los recién nacidos con 
síntomas respiratorio severo y riesgo vital la 
terapéutica de elección es quirúrgica lobec-
tomía que presenta evolución favorable en 
los años posteriores reexpansión progresiva 
de lóbulo restantes y prueba de función 
pulmonar normal, en niños con síntomas 
leve o asintomáticos se considera el trata-
miento conservador con seguimiento por 
especialidad según evolución. (Ortolá, 
Negre, & Sanchez, 2010)

Conclusión

Las malformaciones congénitas broncopul-
monar son poco frecuentes o tal vez no sean 
diagnosticadas debido a que sus manifesta-
ciones clínicas son inespecíficas y puede 
simular cualquier otra entidad más prevalen-
te en la población pediátrica.
El diagnóstico de hiperinsuflación lobar 
congénita debe ser incluido como diagnósti-
co diferencial en el abordaje del síndrome de 
dificultad respiratoria en el neonato con 
datos dificultad respiratoria persistente y 
progresiva que pese al manejo habitual no 
mejora.

El retraso en el diagnóstico conlleva a trata-
mientos innecesarios y hospitalizaciones 
prolongadas.
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Gráfico 5: Distribución por Comorbilida-
des de los Casos de IRAG por Año.

Fuente: SIVE ALERTA

Las comorbilidades más frecuentes encontra-
das fueron: las cardiopatías, enfermedad 
neurológica e inmunodeficiencia.

Gráfico 6: Distribución por Tipo de 
Comorbilidades en los Casos de IRAG por 
Año.

Fuente: SIVE ALERTA

La necesidad de ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP) fue mayor en los 
años 2019 y 2020 con 12% y 10%, respectiva-
mente.

Gráfico 7: Distribución por Ingreso a UCIP 
de los casos de IRAG por Año.

La mortalidad de los pacientes con IRAG no 
excedió del 11% en los diferentes años estudia-
dos e incluso en el año 2018 fue del 4% de los 
casos.

Gráfico 8: Distribución por Condición de 
Egreso de los Casos de IRAG por Año.

Fuente: SIVE ALERTA

Discusión

En el presente estudio se analizaron los pacien-
tes ingresados por IRAG en el periodo 2018 
hasta 2023, se obtuvo un total de 5717 pacientes 
con definición de caso de IRAG y de los cuales 
917 casos con asilamiento viral positivo 
mediante hisopado nasofaríngeo (PCR) la detec-
ción de etiología viral fue de 16% en el periodo 
de estudio, datos que coinciden con lo publicado 
por Chirinos-Saire Y et al, que menciona en su 
estudio “Virus respiratorios y características 
clínico-epidemiológicas en los episodios de 
infección respiratoria aguda” en el año 2017 
(10,2%) y 2018 (15,8%) con una frecuencia total 
en los años estudiados de 13,4% de agente viral 
en la IRAG. (Chirinos, Reyna, Aguilar, & Santi-
llán, 2021 )

En el estudio de Falcón et al., en el periodo octu-
bre de 2021 hasta abril de 2022, el asilamiento 
viral fue del 42% excluyendo los resultados de 
SARS-CoV-2 2 positivos, cuyo resultado difiere 
de este estudio, posiblemente debido a que se 
realizada toma de muestra a todos los pacientes 
atendidos (ambulatorios y hospitalizados); el 
porcentaje de detección viral de los pacientes 
hospitalizados fue del 6,3% que se acerca más a 
la prevalencia presentada en este trabajo. 

(Falcón & Simon, 2022)
 Dicha situación se repite en la tesis para obten-
ción de título de master en epidemiología  de 
Benavides Osorio que  reporta una determina-
ción viral de 76 % en menores de 5 años en el 
periodo abril de  2016 hasta julio de 2017, dicho 
resultado difiere totalmente del obtenido; esto se 
explica porque se incluye IRA altas y bajas con 
diagnóstico que abarca  cie 10 desde J00 al J22 y 
todos los que acudieron a urgencias, a diferencia 
de la presente investigación que solo son los 
pacientes que requirieron ser hospitalizados y 
con diagnóstico generalmente de IRAG de vías 
respiratorias inferiores (neumonía y bronquioli-
tis). (Benavides, 2017)

Respecto al grupo etario más afectado en los 
años analizados fueron los menores  de 1 año de 
edad, lo que coincide con lo publicado por 
Falcón-Rosell en el artículo “Identificación de 
agentes virales en niños con infección respirato-
ria aguda” que reporta que el 40% de los casos 
de IRA se presentaron en pacientes entre 1 – 11 
meses de edad (Falcón & Simon, 2022) resulta-
dos que no cambian en otros estudios consulta-
dos como Macia, et al., en los años 2014 -2016  
menciona predominio en el grupo etario de 2 a 
11 meses del 57.9%. (Macias, James, Tamayo, 
& Murray, 2021)

Mendoza- Pinzón en el estudio realizado en la 
ciudad de Medellín-Colombia en el periodo 
2014 – 2015 reporta que la frecuencia de IRAG 
de origen viral según la edad, se distribuyó de la 
siguiente forma: en menores de 2 meses el 23%, 
2 a 6 meses, el 42.6% y de 7 a 12 meses, el 19%, 
lo que nos indica que el grupo etario más vulne-
rable son los lactantes menores. (Mendoza, 
2018)

El sexo que presentó mayor predominio fue el 
masculino con porcentaje superior al 50%, datos 
que coinciden con el estudio de Córdova et al., 
que reporta que de 1234 pacientes con diagnósti-
co de IRAG de sexo masculino fueron 630 casos 
que representa el 51%. (Cordova, Chávez, & 
Bermejo, 2020). Al igual que lo mencionado por 
Alomia, et al., en el estudio realizado en Loja, 
Ecuador que incluía solo niños menores de 5 
años reportó que el sexo masculino fue el más 
frecuente con 53.4%. (Alomia, Rodas, Gallegos, 

Calle, & González, 2019). El estudio de Lovera 
et al., que abarca pacientes hasta los 15 años, 
con tiempo mayor de estudio desde enero de 
2019 hasta mayo de 2023 que guarda similitud   
al estudio que se presenta, menciona que el 
predominio es mayor en el sexo masculino con 
54.3%. (Lovera, Peralta, González, & Amarilla, 
2023)

La mayoría de los casos de IRAG procedían de 
la provincia del Guayas, con el 87 % del total de 
casos, siendo del cantón Guayaquil el 67% de 
los casos, lo que coincide con lo reportado por 
Moya - Maridueña que el 90.9% de los pacientes 
proceden de Guayaquil (Moya & Madruñero, 
2019), al igual que la tesis de posgrado de pedia-
tría de Rivera Ernesto que menciona que la 
mayor cantidad de casos proceden del área 
urbana de la ciudad con el 58%. (Rivera, 2016 )
Los casos de IRAG se reportaron con mayor 
frecuencia en el primer semestre de los años 
estudiados, al igual que la publicación de Orella-
na – Urgilez et al, realizada en Ecuador en el año 
2016, resalta que los meses con mayor diagnós-
tico de IRAG fueron enero, febrero, marzo y 
mayo. (Orellana, Urgilez, Larriva, & Fajardo, 
2017) En otro estudio internacional en Lima-Pe-
rú del año 2014 de Mezarina-Esquivel H et al., 
menciona que las IRAG presentaron ligero 
predominio en los meses junio, julio y agosto. 
(Mezarina, Bada, & Catañeda, 2017)
En otro estudio de pacientes ingresados con 
diagnóstico de IRAG, en la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos del Instituto Nacional de 
Salud del Niño en Lima, de Becerra María et al., 
reporta un leve predominio en los meses de 
abril, mayo, junio y julio, lo que demuestra que 
las infecciones respiratorias agudas están 
presentes durante todo el año. (Becerra, Victor, 
& Tantaleán, 2019).

El agente viral más frecuente detectado por 
hisopado nasofaríngeo (PCR) fue el virus sinci-
tial respiratorio (VSR) en la mayoría de los años 
estudiados, lo que es similar a lo que reporta 
Silva L, Guayasamín S, et al., en el estudio 
“Perfil epidemiológico de infecciones respirato-
rias agudas en pacientes pediátricos en Ecuador” 
publicado en el 2022, menciona que, en la 
población infantil, especialmente en el grupo 
etario de 0 a 12 meses, con el 90% de las infec-

ciones respiratorias agudas son por virus sinci-
tial respiratorio (VSR). (Silva, Callejas, Silva, & 
Silva, 2022)

En el estudio de Lovera et al., menciona predo-
minio del VSR en todos los años estudiados, a 
excepción del año 2020 en el que el virus más 
frecuente fue el SARS – CoV2, causante de la 
pandemia. (Lovera, Peralta, González, & Amari-
lla, 2023)

Becerra María et al, menciona como etiología 
viral más frecuente de los pacientes ingresados a 
la terapia intensiva por IRAG fue el virus sinci-
tial respiratorio, determinado por dos técnicas 
diagnósticas PCR en tiempo real e inmunofluo-
rescencia directa, en los años estudiados. (Bece-
rra, Victor, & Tantaleán, 2019)

Del total de pacientes con diagnóstico de IRAG 
con resultado de hisopado  nasofaríngeo positi-
vo en los años estudiados, el porcentaje de 
pacientes que presentaron comorbilidades no 
excedió el  20%, lo que difiere de la publicación 
de Becerra María et al, que reportaron que el 
66% de los casos presentaba una patología pre 
existente; dicha diferencia se debe que el estudio 
fue realizado en pacientes hospitalizados en la 
terapia intensiva con cuadros clínicos más seve-
ros complicados por la enfermedad de base; 
también menciona que las comorbilidades más 
encontradas fueron cardiopatías congénitas, 
enfermedades crónicas pulmonares y neurológi-
cas y trisomía 21, similar a las encontradas en 
este estudios en que prevalecieron  las cardiopa-
tías, enfermedades neurológicas e inmunodefi-
ciencias. (Becerra, Victor, & Tantaleán, 2019)
Situación similar reportó la Sociedad Argentina 
de Pediatría en los años 2019-2020 con la 
presencia de comorbilidades del 58% y 77%, 
respectivamente, lo que se debe a las caracterís-
ticas de los pacientes que son atendidos en un 
hospital de especialidades pediátricas de mayor 
complejidad y menciona que la comorbilidad 
más frecuente fue la enfermedad respiratoria 
crónica con cifras de 79% y 74% en los años 
estudiados. (Lucion, Juárez, Pejito, & Romero, 
2022)

La necesidad de ingreso a unidades de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP) en el presente 

estudio no fue superior al 12% por cada año 
estudiado, que coincide con lo publicado por 
Mezarina-Esquivel H- et al y Torrico N et al. que 
en sus publicaciones reportaron ingresos de 14% 
y 14.3%, respectivamente. (Mezarina, Bada, & 
Catañeda, 2017) (Torrico & Torrico, 2022)
La condición de egreso por cada año determina 
que la mortalidad reportada no superó el 11%, 
que coincide con los siguientes estudios de 
Lovera et al., y Rivera Ernesto, que reportaron 
porcentajes de mortalidad de 7.8% y de 6% 
respectivamente. (Lovera, Peralta, González, & 
Amarilla, 2023) (Rivera, 2016 )

Conclusiones

Podemos concluir que epidemiológicamente la 
etiología viral en infecciones respiratoria agudas 
graves fue de 917 casos que representa el 16%, 
en el período 2018 a 2023 con predominio  en el 
sexo masculino y en  lactantes menores de 1 año, 
este hecho se debe a la inmadurez del sistema 
inmune que cursa con menor función de la 
inmunidad celular, disminuida actividad de los 
fagocitos,  macrófagos y del complemento, 
además también juega un papel importante la 
inmadurez anatómica y fisiológica de los meca-
nismos protectores  de la vías respiratorias que 
tiene el paciente pediátrico, lo que  produce una 
disminución en la respuesta a los agentes infec-
ciosos.

El agente viral más frecuentemente aislado 
mediante técnica PCR fue el virus sincitial respi-
ratorio en los años 2019,2021 y 2022 el virus 
sincitial respiratorios. Sin embargo, en el 2018 
predominio AHIN1 2009, en el 2020 virus 
SARS CoV 2 y en el 2023 Influenza B. El VSR 
es el de mayor circulación y guarda también 
relación al grupo etario más susceptible ya que 
es el responsable en lactantes menores de infec-
ciones respiratorias bajas. 

A diferencia de otros países que presenta las 4 
estaciones, en Ecuador solo hay dos conocidas 
como húmeda o invierno y seca o verano que 
varía según la región del país su inicio y dura-
ción lo que hace que no presenten las IRAG 
patrones estacionales fijos, por lo que se presen-
tan durante todo el año con leve predominio en 
unos meses sin embargo no es un comporta-

miento constante que se replique en todos los 
años. 
En relación con la provincia más afectada, este 
estudio reporta la provincia del Guayas, particu-
larmente el cantón Guayaquil con 78% de casos, 
esto se debe probablemente a la situación 
geográfica y el alcance poblacional de la unidad 
hospitalaria con relación a la distribución por 
zonas.
El ingreso a la unidad de cuidados intensivos no 
excedió del 12 % y la mortalidad no fue mayor 
al 11% en los años estudiados, se puede observar 
que la mortalidad es baja como menciona la 
literatura, esto se debe a la evolución natural de 
las infecciones respiratorias agudas en niños son 
autolimitadas salvo en la población con factores 
de riesgos que puede complicar y ser causa de 
muerte.
Aquellos pacientes con comorbilidades que no 
superó el 20% las más frecuentes fueron las 
cardiopatías congénitas, enfermedades neuroló-
gicas e inmunodeficiencias.
ciones respiratorias agudas son por virus sinci-
tial respiratorio (VSR). (Silva, Callejas, Silva, & 
Silva, 2022)

En el estudio de Lovera et al., menciona predo-
minio del VSR en todos los años estudiados, a 
excepción del año 2020 en el que el virus más 
frecuente fue el SARS – CoV2, causante de la 
pandemia. (Lovera, Peralta, González, & Amari-
lla, 2023)

Becerra María et al, menciona como etiología 
viral más frecuente de los pacientes ingresados a 
la terapia intensiva por IRAG fue el virus sinci-
tial respiratorio, determinado por dos técnicas 
diagnósticas PCR en tiempo real e inmunofluo-
rescencia directa, en los años estudiados. (Bece-
rra, Victor, & Tantaleán, 2019)

Del total de pacientes con diagnóstico de IRAG 
con resultado de hisopado  nasofaríngeo positi-
vo en los años estudiados, el porcentaje de 
pacientes que presentaron comorbilidades no 
excedió el  20%, lo que difiere de la publicación 
de Becerra María et al, que reportaron que el 
66% de los casos presentaba una patología pre 
existente; dicha diferencia se debe que el estudio 
fue realizado en pacientes hospitalizados en la 
terapia intensiva con cuadros clínicos más seve-

ros complicados por la enfermedad de base; 
también menciona que las comorbilidades más 
encontradas fueron cardiopatías congénitas, 
enfermedades crónicas pulmonares y neurológi-
cas y trisomía 21, similar a las encontradas en 
este estudios en que prevalecieron  las cardiopa-
tías, enfermedades neurológicas e inmunodefi-
ciencias. (Becerra, Victor, & Tantaleán, 2019)
Situación similar reportó la Sociedad Argentina 
de Pediatría en los años 2019-2020 con la 
presencia de comorbilidades del 58% y 77%, 
respectivamente, lo que se debe a las caracterís-
ticas de los pacientes que son atendidos en un 
hospital de especialidades pediátricas de mayor 
complejidad y menciona que la comorbilidad 
más frecuente fue la enfermedad respiratoria 
crónica con cifras de 79% y 74% en los años 
estudiados. (Lucion, Juárez, Pejito, & Romero, 
2022)

La necesidad de ingreso a unidades de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP) en el presente 
estudio no fue superior al 12% por cada año 
estudiado, que coincide con lo publicado por 
Mezarina-Esquivel H- et al y Torrico N et al. que 
en sus publicaciones reportaron ingresos de 14% 
y 14.3%, respectivamente. (Mezarina, Bada, & 
Catañeda, 2017) (Torrico & Torrico, 2022)
La condición de egreso por cada año determina 
que la mortalidad reportada no superó el 11%, 
que coincide con los siguientes estudios de 
Lovera et al., y Rivera Ernesto, que reportaron 
porcentajes de mortalidad de 7.8% y de 6% 
respectivamente. (Lovera, Peralta, González, & 
Amarilla, 2023) (Rivera, 2016 )
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pulmón. La clasificación es extensa y com-
pleja siendo las más frecuentes Malforma-
ción congénita de la vía aérea pulmonar 
(MCVAP), secuestro pulmonar (SP), quiste 
broncogénico (QB), hiperinsuflación lobar 
congénita (HLC) y atresia bronquial (AB). 
(Avila, Romero.Inma, Beltrán, & Moreno, 
2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 
conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta el pulmón, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio , que actúa como válvula permitiendo 
la entrada de aire e impidiendo su salida 
generando distensión  del lóbulo que 
comúnmente es el lóbulo superior y atrapa-
miento aéreo del lóbulo afectado  con colap-
so del pulmón sobrante, secundario a esta 
situación se produce desplazamiento de las 
estructuras del mediastino opuesto que se 
manifiesta con  datos de dificultad respirato-
ria que progresa a insuficiencia  según vaya 
aumentando la insuflación del lóbulo afecto 
y no mejora con medidas terapéuticas reali-
zadas. El diagnóstico es clínico e imageno-
lógico observándose en la radiografía de 
tórax hiperclaridad, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto y desvia-
ción de las estructuras del mediastino 
cuando existen dudas la tomografía de tórax 
es de mucha utilidad para su confirmación y 
diagnóstico diferencial con otras entidades 
del mismo grupo. (Ferrer & Corominas, 
1963)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas, puede ser conservador en 
los asintomáticos o con escasos síntomas o 
en los sintomáticos tratamientos quirúrgicos 
donde se realiza lobectomía del lóbulo 
afecto. (Hermoso, Moreno, Perez, & Caro, 
2014)

El objetivo del presente caso clínico es 
describir la presentación clínica, diagnóstico 
y tratamiento de la hiperinsuflación lobar 
congénita en el recién nacido. 

Materiales y métodos: Se realiza la revi-
sión del expediente clínico y de la literatura 
médica sobre el tema. 

Caso clínico
Recién nacido a término de sexo femenino 
que nace por parto vaginal valorado en 40 
semanas de gestación con Apgar 8-9-9, peso 
3.300 gramos y talla 50 cm, sin antecedentes 
prenatales, con 3 ecografías obstétricas 
normales.  

Inmediatamente después del nacimiento 
presenta signos de dificultad respiratoria  
requiriendo inicialmente soporte de oxígeno 
de bajo flujo con empeoramiento clínico por 
lo que es derivada a unidad de mayor com-
plejidad, además presenta convulsiones y 
deterioro del sensorio por lo que se decide 
sedo analgesia, intubación orotraqueal y 
ventilación mecánica con parámetros venti-
latorios altos donde permanece 14 días con 
evolución tórpida con los diagnósticos de 
Neumonía ,Sepsis y Convulsión del recién 
nacido y se deriva a otra institución .

 Al momento de su llegada al examen físico 
paciente acoplada a la ventilación mecánica, 
luce hidratada y perfundido, a la ausculta-
ción hemitórax izquierdo murmullo vesicu-
lar no audible con Signos vitales: Sato2 100 
%, Fc 143 lpm, TA 87/60 mmHg, sus pará-
metros ventilatorios altos, con resultados de 
gasometría arterial pH 7,31, Pco2 65 
mmHg, Po2 167 mmHg, Hco3 32 meq/l, Be 
4.8 meq/l acidosis respiratoria compensada 
y biometría hemática dentro de valores 
normales con reactantes de fase agudas PCR 
12.69 mg/l, Procalcitonina 10.6 ng/ml. 

Radiografía de tórax AP del ingreso se 
observa hemitórax izquierdo hiperclaridad 
pulmonar y desplazamiento de las estructu-
ras al mediastino contralateral (Imagen 1) 
por los hallazgos mencionados se solicita 
tac de tórax que reporta lóbulo superior 
izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho (Imagen 2).

Imagen 1: Radiografía antero posterior de 
tórax al ingreso: hiperclaridad pulmonar 
hemitórax izquierdo y desplazamiento de las 
estructuras al mediastino que comprime 
pulmón derecho, atrapamiento aéreo.

 

Imagen 2: Tac simple de tórax: lóbulo supe-
rior izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho.

A los 17 días se solicita valoración por 
neumología que ante la clínica, examen 
físico y estudios de imagen con impresión 
diagnóstica de malformación pulmonar 
congénita de tipo hiperinsuflación lobar 
congénita, decide ampliar estudio con Angio 
tac (Imagen 3) confirmando la hiperinsufla-
ción del lóbulo superior izquierdo y la 
disminución de la vascularización de lóbulo 

inferior. Se realiza interconsulta al servicio 
de cardiología que reporta corazón sano y a 
cirugía torácica quien decide programación 
de cirugía a los 19 días de vida  , realizando 
toracotomía posterolateral izquierda más 
lobectomía superior izquierda y colocación 
de tubo de tórax con hallazgos quirúrgicos: 
lóbulo superior izquierdo hiperinsuflado 
ocupando el 90% de la cavidad pleural con 
control radiológico posquirúrgico (Imagen 
4) donde se evidencia la re expansión del 
lóbulo sobrante, con evolución clínica favo-
rable y descenso de parámetros ventilatorios 
en las primeras72hs. A las 72 horas posqui-
rúrgico presenta desmejora clínica se realiza 
radiografía de tórax donde se evidencia 
neumotórax en hemitórax izquierdo por lo 
que se decide mantener intubación y tubo de 
tórax lado izquierdo (Imagen 5).

A los 7 días de su postquirúrgico con mejo-
ría clínica y radiológica se extuba y se retira 
tubo de tórax. (Imagen 6). A los 29 días de 
vida se decide alta hospitalaria sin compli-
caciones y seguimiento por especialidades 
de neumología, neurología y urología por 
reporte ecográfico de riñón en herradura 
Se obtiene informe anatomopatológico que 
reporta parénquima pulmonar con disten-
sión multifocal de espacios alveolares con 
eventual formación de quistes, estructuras 
bronquiales y vasculares de arquitectura 
histológica conservada que confirma el 
diagnóstico de hiperinsuflación lobar congé-
nita. (Imagen 7- 8).

Desde su alta hospitalaria hasta la actualidad 
ha presentado varios episodios de broncoes-
pasmos y broncorrea que ha requerido 
manejo por emergencia e incluso una hospi-
talización al año donde se aisló en cultivo de 
aspirado traqueal S. aureus cumpliendo 
antibioticoterapia según sensibilidad y se 
realizó fibrobroncoscopía (Imagen 9) donde 
se evidencia broncomalacia bilateral, con 
peso, talla y desarrollo psicomotriz acorde a 
la edad. 
 

Imagen 3: Angio tac de tórax con recons-
trucción 3D: hiperinsuflación del lóbulo 
superior izquierdo que comprime al pulmón 
derecho sano disminuyendo la vasculariza-
ción de lóbulo inferior  comprometiendo la 
ventilación.

Imagen 4: Radiografía de tórax posquirúr-
gico: se evidencia la expansión del lóbulo 
inferior del lado izquierdo, y se descompri-
me pulmón derecho

Imagen 5: Radiografía de tórax a las 72 
horas: neumotórax izquierdo y tubo de tórax 
lado izquierdo

Imagen 6: Radiografía de tórax al alta 
hospitalaria: expansión de pulmón residual 
izquierdo , centralización de estructuras 
mediastinales , y pulmón derecho expandi-
do. 

 

Imagen 7: Examen macroscópico: corte 
seriado de lóbulo pulmonar superior izquier-
do.

 

Imagen 8:  Examen microscópico: parén-
quima pulmonar con distensión multifocal 
de espacios alveolares con eventual forma-
ción de quistes, estructuras bronquiales y 
vasculares de arquitectura histológica 
conservada

Imagen 9: Fibrobroncoscopía se evidencia 
broncomalacia bilateral. 

Discusión
Las malformaciones congénitas del pulmón 
y de la vía aérea son un conjunto heterogé-
neo de alteraciones estructurales que se 
producen en la vida intrauterina cuya afecta-
ción dependerá del momento que se produce 
la noxa en la embriogénesis del árbol 
traqueo –bronquial y del pulmón. Dentro de 
todo el espectro de malformaciones son 
consideradas poco frecuentes representando 
el 7.5 % al 18,7%, con incidencia de 56 
casos por cada 100000 en neonatos y en 
otros grupos etarios entre 30 a 42 casos por 
cada 100000 individuos. Su patogenia es 
desconocida, y su clasificación es extensa. 
(Salinas, 2016)

Dentro de este grupo las más frecuentes son: 
Malformación congénita de la vía aérea 
pulmonar (MCVAP), secuestro pulmonar 
(SP), quiste broncogénico (QB), hiperinsu-
flación lobar congénita (HLC) y atresia 
bronquial (AB). (Avila, Romero.Inma, 
Beltrán, & Moreno, 2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 

conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta al pulmón, aproximada-
mente el 10 - 14 % de los casos, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio principal que puede ser extrínseca o 
intrínseca produciendo un efecto valvular. 

La localización más frecuente es el lóbulo 
superior izquierdo 40-45 % seguido del 
lóbulo medio 30% y lóbulo superior dere-
cho20,7%, rara vez es de todo el pulmón o 
bilateral. (Rivera, Carrillo, & Ojeda, 2005)
 En un 15% de los casos se puede acompañar 
de otras malformaciones siendo las más 
frecuente la cardiológicas como persistencia 
de ductus arterioso o defecto del tabique 
interventricular, malformaciones renales 
como fue el caso de esta paciente y hernia 
diafragmática. (Molina, Soskin, Bray, & 
Vera, 2012)

 Las manifestaciones clínicas dependerán de 
la edad, en el recién nacido se presenta en el 
25% al 33% de los casos con datos de 
dificultad respiratoria progresiva y persis-
tente, cianosis y hemitórax afecto abombado 
que no mejora con medidas terapéuticas 
realizadas.  Después del primer mes de vida 
se diagnostica en el 50% de los casos con 
cuadros respiratorios a repetición (bronqui-
tis obstructivas y neumonía recurrentes) y 
fallo del medro y en otros grupos etarios 
generalmente después de los 18 meses es 
infrecuente y asintomático. (Acitores, Lalin-
de, & Lamela, 2007)

El diagnóstico es clínico e imagenológico 
observándose en la radiografía de tórax 
radio lucidez llamativa, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto, atelecta-
sia, aplanamiento diafragmático, espacios 
intercostales aumentados, desviación de las 
estructuras del mediastino según la severi-
dad de la insuflación pulmonar, cuando exis-
ten dudas la tomografía de tórax nos es de 
mucha utilidad para su confirmación y diag-
nóstico diferencial con otras entidades del 
mismo grupo, también para conocer la loca-
lización y posible etiología, la broncoscopía  

es útil para valorar la morfología de los 
bronquios y el diagnóstico definitivo lo  
realiza la anatomía patológica que reporta 
no destrucción de la pared alveolar. (Ordo-
ñez, Artega, Marcano, & Endis, 2021)

El diagnostico diferencial se debe realizar 
con entidades que presenta radiografía de 
tórax con hiperclaridad pulmonar como 
hernia diafragmática, neumotórax, malfor-
mación adenomatosa quística, quiste bron-
cogénico y síndrome de Swyer-james-Ma-
cLeod. (Mondéjar & Sirvent, 2017)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas. En los recién nacidos con 
síntomas respiratorio severo y riesgo vital la 
terapéutica de elección es quirúrgica lobec-
tomía que presenta evolución favorable en 
los años posteriores reexpansión progresiva 
de lóbulo restantes y prueba de función 
pulmonar normal, en niños con síntomas 
leve o asintomáticos se considera el trata-
miento conservador con seguimiento por 
especialidad según evolución. (Ortolá, 
Negre, & Sanchez, 2010)

Conclusión

Las malformaciones congénitas broncopul-
monar son poco frecuentes o tal vez no sean 
diagnosticadas debido a que sus manifesta-
ciones clínicas son inespecíficas y puede 
simular cualquier otra entidad más prevalen-
te en la población pediátrica.
El diagnóstico de hiperinsuflación lobar 
congénita debe ser incluido como diagnósti-
co diferencial en el abordaje del síndrome de 
dificultad respiratoria en el neonato con 
datos dificultad respiratoria persistente y 
progresiva que pese al manejo habitual no 
mejora.

El retraso en el diagnóstico conlleva a trata-
mientos innecesarios y hospitalizaciones 
prolongadas.
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