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Función diafragmática y neumonía intrahospitalaria en 
pacientes con hemiplejía por desorden vásculo cerebral 
isquémico 
 
Diaphragmatic function and nosocomial pneumonia in patients with hemiplejia post-ischemic stroke 
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RESUMEN 
 
El Desorden Vásculo Cerebral (DVC) es una patología neurológica cuya secuela motriz más común es la 
hemiplejía que afecta principalmente a la postura y tono muscular, afectándose también los músculos 
respiratorios. Se comprobó que la función diafragmática está alterada en su capacidad respiratoria y 
contráctil, lo que disminuye la limpieza mucociliar y aumenta el riesgo de neumonía aspirativa. En este 
trabajo se revisa el estado actual de los conocimientos sobre neumonía intrahospitalaria y función 
diafragmática en el paciente post DVC. 
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ABSTRACT 
 
The Vascular Cerebral Disorder (VDC) or stroke is a neurological pathology whose most common motor 
sequel is the hemiplegia that affects mainly the posture and muscle tone, including the respiratory muscles. 
It’s been proven that the diaphragmatic function is altered in respiratory and contractile capacities. This 
decreases the mucociliary cleanse and increases the risk of aspiration pneumonia. In this paper we review the 
current knowledge on nosocomial pneumonia and diaphragmatic function in post stroke patient. 
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INTRODUCTION 
 

El Desorden Vásculo Cerebral (DVC) es una 
patología neurológica cuya secuela motriz más 
común es la hemiplejía que afecta al hemicuerpo 
contrario a la zona de lesión. Posteriormente la 
postura, el tono muscular, entre otros se ven 
afectados y no pueden ser controlados 
correctamente de manera voluntaria; esto incluye 
el control motor de los músculos respiratorios, en 
especial el diafragma torácico que afectaría el 
rendimiento físico (1-3). 

El DVC se encuentra en tercer lugar con 
13%, después de las enfermedades isquémicas 
cardiacas con 17% y el cáncer con 17% y; es la 
tercera causa de discapacidad en el mundo (4, 5). 
La mortalidad se concentra en los países menos 
desarrollados y va aumentando con el paso de las 
décadas (6-8). En Perú, el Ministerio de Salud, 
notificó un aumento de la mortalidad por DVC 
entre los años 2000 y 2006, y en un estudio 

realizado en un hospital público de Perú se 
obtuvieron registros de 2225 pacientes en un lapso 
de 10 años, de los cuales aproximadamente el 
19,6% fallece en los 3 primeros días. Además, el 
DVC isquémico fue el más frecuente con 48,1% 
de los casos (5, 9) 

Estudios, usando distintos tipos de 
instrumentos, demuestran que la función 
diafragmática en este tipo de pacientes se 
encuentra alterada, usando distintos tipos de 
instrumentos. Hallando que no sólo la excursión 
diafragmática se encuentra afectada sino también 
la capacidad ventilatoria, la presión respiratoria y 
la capacidad contráctil. Estas alteraciones afectan 
la limpieza mucociliar pulmonar debido a una 
disminución de la capacidad de la tos y una 
alteración del patrón respiratorio, aumentando el 
riesgo de neumonía aspirativa, pero no hay 
muchos estudios que relacionen la función 
diafragmática con la neumonía adquirida después 
de un DVC (10-13). 
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La Neumonía Intrahospitalaria (NIH) 
posterior al DVC es uno de las más comunes y 
graves condiciones adversas en estos pacientes, 
con tasas que pueden llegar hasta un 47%, 
dependiendo del tipo de tratamiento médico y la 
gravedad del DVC. A pesar de las más efectivas 
intervenciones para la prevención y tratamiento de 
la neumonía, la NIH post DVC es la principal 
causa de mortalidad después de un DVC agudo, 
que representa casi el 35% de muertes post ictus 
(14-21). 
 
Movimiento diafragmático normal 
 

El diafragma es una estructura muscular en 
domo que separa la cavidad torácica y abdominal. 
Su principal función es la de respiración ya que su 
contracción desplaza las vísceras caudalmente, lo 
que permite que la presión abdominal incremente 
y la caja torácica se expanda (10). Además, es el 
principal musculo respiratorio y contribuye 
aproximadamente con el 75% del flujo aéreo que 
ingresa a los pulmones, así mismo, también está 
demostrado que existen vías oligosinapticas entre 
el córtex y el diafragma (11, 13). 

La evaluación del movimiento diafragmático 
comenzó con la fluoroscopía, pero a través del 
tiempo los instrumentos se fueron modernizando; 
actualmente la valoración de la función 
diafragmática se realiza con instrumentos no 
invasivos como electromiografía, espirometría, 
ultrasonido, entre otros, siendo el ultrasonido el 
más usado para determinar excursión, espesor, 
velocidad de contracción, duración de ciclo 
respiratorio (10, 22-24). Los valores de 
movimiento diafragmático difieren según el sexo, 
en las mujeres es 0.9 cm y 1cm en los varones 
durante la respiración espontánea, 1.6 cm para 
mujeres y 1.8 cm para varones durante la 
inhalación voluntaria y; 3.7 cm para mujeres y 4.7 
cm para varones durante la respiración profunda 
(23, 24). 
 
Movimiento diafragmático en DCV isquémico 
 

La alteración de la función diafragmática o 
disfunción diafragmática son resultado de 
procesos patológicos que interfieran con la 
inervación, propiedades contráctiles o 
acoplamiento mecánico a las paredes costales. La 
disfunción diafragmática incluye desde la 
disminución de la presión respiratoria por 
debilidad hasta la disminución total de la función 
por parálisis, esto predispone a complicaciones 
respiratorias como disneas, patrón respiratorio 
asimétrico y neumonías hasta el colapso unilateral 
de pulmón (10, 22, 23). 

La hemiplejía post DVC influye 
negativamente sobre la función respiratoria ya que 
reduce la expansión torácica y disminuye la 
movilidad diafragmática, lo anterior dicho se 
evidencia mayormente durante la respiración 
profunda, ya que la variación en la respiración 
espontanea no es significativa; este decrecimiento 
de la función respiratoria está asociada a 
desacondicionamiento físico y complicaciones 
respiratorias (11-13, 25, 26). 
 
Neumonía intrahospitalaria 
 

La neumonía nosocomial (NN) o neumonía 
intrahospitalaria (NIH) es un proceso inflamatorio 
pulmonar de origen infeccioso, ausente en el 
momento del ingreso hospitalario, y que se 
presenta después de las 48 horas de haber 
ingresado al hospital, además, esta infección está 
asociada con un aumento significativo del tiempo 
de estancia hospitalaria y puede tener un impacto 
considerable en la mortalidad y morbilidad (27, 
28). Se reconocen 2 sub grupos de neumonía intra 
hospitalaria: temprana, cuando aparece en los 
primeros días de ingreso o de la ventilación 
mecánica aproximadamente menos de 7 días de 
estancia hospitalaria; y tardía, cuando se 
desarrolla después de los 7 días. La incidencia de 
Neumonía Intra Hospitalaria es de 5 a 10 casos por 
1000 ingresos hospitalarios y es de 6 a 20 veces 
más frecuente en los pacientes que reciben 
ventilación mecánica (29). 

Los factores de riesgo para el desarrollo de 
neumonía en pacientes ventilados y no ventilados 
presentan algunas similitudes. Así, puede ser 
común la presencia de factores de riesgo 
relacionados con el propio paciente como 
enfermedades crónicas, o de factores relacionados 
con el uso de antibióticos que pueden aumentar el 
riesgo de colonización de la orofaringe, y de 
factores que aumenten el riesgo de aspiración de 
secreciones orofaríngeas en el tracto respiratorio 
inferior. Además, la edad avanzada también 
representa un factor de riesgo de alta prevalencia 
(30, 31). 

Esta infección está asociada con un aumento 
significativo del tiempo de estancia hospitalaria y 
puede tener un impacto considerable en la 
mortalidad y morbilidad, además de incrementar 
los costos (3, 18, 28). 

La patogénesis de la NIH es multifactorial, 
aunque el mecanismo más frecuente consiste en la 
aspiración de microorganismos que colonizan la 
orofaringe o el tracto gastrointestinal superior. 
Esta aspiración ocurre hasta en el 45% de 
individuos sanos durante el sueño, donde no 
presenta consecuencias porque su microflora 
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orofaríngea contiene microorganismos 
protectores. En individuos hospitalizados, en 
cambio, la combinación de una función inmune 
deprimida, la supresión de la deglución y del 
reflejo tusígeno, junto al debilitamiento del 
sistema mucociliar del tracto respiratorio y la 
presencia de comorbilidades, desnutrición y 
organismos patógenos, hacen que la aspiración 
sea un factor contribuyente significativo para el 
desarrollo de NIH (27). 
 
Neumonía intrahospitalaria post desorden 
vásculo cerebral 
 

La NIH posterior al DVC es uno de las más 
comunes y graves condiciones adversas en estos 
pacientes, con tasas que pueden llegar hasta un 
47%, dependiendo del tipo de tratamiento médico 
y la gravedad del DVC. A pesar de las más 
efectivas intervenciones para la prevención y 
tratamiento de la neumonía, la NIH post DVC es 
la principal causa de mortalidad después de un 
DVC agudo, que representa casi el 35% de 
muertes post ictus (14-17, 32, 33). 
 
Perspectivas sobre la neumonía 
intrahospitalaria asociada al desorden vásculo 
cerebral 
 

Los principales factores asociados a la NIH 
post DVC son la disfagia, aspiración e 
inmunosupresión, además, la disminución de la 
limpieza mucociliar por alteración de mecanismos 
como la tos (12, 31-33). Por ello, distintas 
organizaciones, han creado métodos predictores o 
escalas predictoras de neumonía nosocomial 
asociada a DVC (33-35). Así mismo, también hay 
investigaciones para la aplicación de tratamientos 
medicamentosos preventivos, pero aún no se ha 
demostrado su validez científica (36, 37). 

Sin embargo, se han planteado medidas 
preventivas no medicamentosas como la 
aplicación de programas de fisioterapia que han 
tenido efecto preventivo, estos programas 
incluyen desde la movilización leve de la parrilla 
costal hasta ejercicios de la musculatura 
respiratoria (26, 32). 
 
 
CONCLUSIONES 
 

Esta revisión de la literatura muestra que la 
neumonía intrahospitalaria es una complicación 
no neurológica del desorden vásculo cerebral que 
está asociada al aumento de la estancia 
hospitalaria y a la mortalidad por la disminución 
de la fuerza y movilidad diafragmática. Lo 

anterior mencionado es importante ya que la falta 
de fuerza y movilidad diafragmática predispone a 
la disminución del mecanismo de tos y la limpieza 
mucociliar. 

El tratamiento de esta complicación aumenta 
los costos, asumidos por el paciente o por la 
entidad hospitalaria; por ello, distintos autores 
coinciden en que debe ser prevenida. Existen 
escalas predictoras y tratamientos farmacológicos 
que tratan de prevenir la neumonía post DVC. Así 
mismo, también se recomienda la aplicación de 
programas de fisioterapia que cumplan con el 
mismo rol preventivo. 
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