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Resumen

La semiologia respiratoria pediatrica se centra en

la identificacién e interpretacién de los signos y
sintomas relacionados con el aparato respiratorio en
los nifios. Su principal objetivo es detectar, de forma
precoz y precisa, las alteraciones y enfermedades
respiratorias para instaurar un tratamiento adecuado.
A través de una correcta recogida de la historia clinica
y una exploracién fisica detallada, en ocasiones,
complementadas con examenes paraclinicos, se

logra un diagnéstico eficiente. EI proceso debe
realizarse en un ambiente adecuado, respetando la
intimidad del paciente y fomentando la confianza para
asegurar la adherencia al diagnéstico y tratamiento.
Progresivamente, incorporaremos a la practica

diaria la inteligencia artificial y la auscultaciéon con
estetoscopios inteligentes conectados a plataformas de
aprendizaje, que aumentaran la precisién diagnéstica
y para los que debemos estar preparados.

Abstract

Pediatric respiratory semiology focuses on the
identification and interpretation of signs and
symptoms related to the respiratory system

in children. Its primary goal is to identify
respiratory disorders early and accurately for
timely treatment. Through proper clinical history
taking and a detailed physical examination,
sometimes complemented by paraclinical
examinations, an efficient diagnosis is

achieved. The process must be carried out in an
appropriate environment, respecting the patient’s
privacy and fostering trust to ensure adherence
to the diagnosis and treatment. We will
progressively incorporate artificial intelligence
and auscultation with smart stethoscopes
connected to learning platforms into daily
practice, which will increase diagnostic accuracy,
and for which we must be prepared.
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Introduccidon del paciente, en un ambiente agradable y

OBJETIVOS de confianza, generaremos credibilidad
+ Conocer las caracteristicas anatomicas a semiologia respiratoria pedid-  y probablemente una buena adherencia
y fisiolégicas del tracto respiratorio en L trica es el estudio e interpretacién  al proceso diagnéstico y al tratamiento.
nifios vs. adultos. de los signos y sintomas relacio- La informacién debe recogerse

Comprender los aspectos de la historia
clinica y exploracion fisica del tracto
respiratorio en nifos.

Entender los signos y sintomas

més frecuentes de enfermedades
respiratorias en ninos.

Revisar la tecnologia que, en un futuro
préximo, nos ayudard en la consulta
diaria y los nuevos métodos de
aprendizaje.
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nados con el aparato respiratorio en los
nifios. Se basa en una sélida comprensién
de la anatomia y fisiologia pulmonar,
para interpretar los hallazgos clinicos
y la relacién entre la transmisién de la
columna aérea, el parénquima pulmonar
y la pared torécica.

Su principal objetivo es detectar, de
forma precoz y precisa, las alteraciones y
enfermedades respiratorias, para instau-
rar un tratamiento adecuado.

Mediante un ejercicio semiolégico
bien efectuado, respetando la intimidad

mediante la historia clinica y la explo-
racion fisica, que nos llevard, en algunas
ocasiones, a la realizacién de exdmenes
complementarios.

En los préximos afios, la llegada a
las consultas de la Inteligencia Artifi-
cial (IA) con algoritmos diagnésticos y
nuevas herramientas, como los fonen-
doscopios inteligentes o ecégrafos en
las consultas de Atencién Primaria (AP),
permitirdn mejorar y estandarizar los
resultados en consulta, pero ninguna tec-
nologia puede reemplazar que el conoci-
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miento de la semiologia respiratoria siga
guiando el proceso diagnéstico.

Caracteristicas diferenciales
de las vias respiratorias en
pediatria

Las vias respiratorias de un nifio
crecen y cambian constantemente hasta
aproximadamente los 12 afios. El cuello
de un nifio pequefio es mds corto que el
de un adulto, lo que resulta en estructu-
ras mds préximas con un mayor riesgo
de obstruccién. El didmetro de las vias
respiratorias de un bebé es de aproxi-
madamente 4 mm, en contraste con el
didmetro de las vias respiratorias de un
adulto, que es de 20 mm. El dedo mefi-
que de un nifio es una buena estimacién
del didmetro traqueal y puede utilizarse
para una evaluacion répida del tamafio de
las vias respiratorias. La triquea aumenta
principalmente en longitud, en lugar
de en didmetro, durante los primeros
5 afios de vida. La divisién traqueal de
los bronquios derecho e izquierdo es mis
alta en las vias respiratorias de un nifio y
tiene un dngulo diferente al del adulto.
El cartilago que sostiene la triquea es
mis flexible y la via aérea puede com-
primirse cuando la cabeza y el cuello se
flexionan hacia el pecho.

La via aérea mds estrecha del nifio
provoca un mayor aumento de la resis-
tencia en cualquier afeccién que cause
inflamacién o edema.

Los recién nacidos respiran por
la nariz obligatoriamente. El dnico
momento en que los recién nacidos
respiran por la boca es cuando lloran.
La coordinaci6n de la respiracién bucal
estd controlada por vias neuroldgicas en
maduracién, y los bebés de hasta 2 0 3
meses de edad no abren la boca automa-
ticamente para respirar cuando la nariz
estd obstruida. Es importante, por tanto,
mantener la nariz del recién nacido per-
meable para respirar y comer.

El drbol traqueobronquial estd com-
pleto en el recién nacido a término,
pero la via aérea inferior del nifio estd
en constante crecimiento. A partir de
las 24 semanas de gestacién, los sacos
pulmonares comienzan a formarse y a
diferenciarse en alvéolos a las 36 sema-
nas. Los alvéolos contintan desarrollan-
dose y aumentando en nimero durante
los primeros 5 a 8 afios. Los bronquios
y bronquiolos estdn recubiertos de
musculo liso que se desarrolla después
del nacimiento. Los nifios menores de

6 afios utilizan el diafragma para respi-
rar porque los musculos intercostales son
inmaduros. Posteriormente, el nifio uti-
liza los musculos intercostales con mayor
eficacia. Las costillas estin compuestas
principalmente de cartilago y son muy
flexibles. En casos de dificultad respi-
ratoria, la presién negativa causada por
el movimiento del diafragma hace que la
pared tordcica se retraiga hacia adentro,
lo que provoca el tiraje.

Los nifios consumen mds oxigeno que
los adultos, debido a su mayor tasa meta-
bélica. Esta tasa de consumo de oxigeno
aumenta cuando el nifio presenta dificul-
tad respiratoria. El nifio también tiene
menos reservas de glucégeno muscular,
lo que provoca una fatiga muscular més
rapida cuando se deben utilizar los mus-
culos auxiliares para respirar. Las afec-
ciones respiratorias pedidtricas pueden
presentarse como un problema primario
o como una complicacién de afecciones
no respiratorias. Los problemas respira-
torios pueden ser resultado de proble-
mas estructurales, funcionales o de una
combinacién de ambos. Los problemas
estructurales implican alteraciones en el
tamafio y la forma de partes del tracto
respiratorio. Los problemas funcionales
implican alteraciones en el intercambio
de gases y amenazas al proceso de ventila-
ci6n, debido a la irritacién por particulas
grandes y sustancias quimicas o infeccio-
nes. Las alteraciones en otros sistemas
orgdnicos, especialmente los sistemas
inmunitario y neuroldgico, también pue-
den amenazar la funcién respiratoria®2).

Historia clinica

La entrevista clinica es la principal
herramienta de la que disponen los pro-
fesionales sanitarios de AP para realizar
su trabajo. Entrevistar es una praxis, un
arte que se puede aprender y mejorar. El
aprendizaje de la técnica de entrevista
debe formar parte de los estudios de pre
y posgrado de los sanitarios y de su for-
macién continuada habitual®).

La relacién continuada en el tiempo
de los sanitarios de AP con las familias
facilita la comunicacién, cooperacién
y el intercambio de informacién. La
entrevista semiestructurada es conside-
rada la mds adecuada para el abordaje
de la demanda en pediatria. Se trata de
una entrevista dirigida parcialmente por
el profesional, que deja al interlocutor
espacios de libre expresién. Ha de tener
dos vertientes, comunicacién con los
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padres/acompafiantes y comunicacién
con el nifio, adaptindonos a la edad y
maduracién. A la vez que escuchamos el
mensaje verbalizado, hay que observar al
nifio y a la familia para obtener las claves
no verbales que nos permitirdn trazar un
plan de c6mo seguir la entrevista. Hay
que conocer las creencias y variantes cul-
turales de los pacientes.

En los procesos agudos respiratorios,
tan frecuentes en Pediatria, tanto en AP
como en Urgencias, la primera aproxi-
macion serd determinar la gravedad y
la necesidad de estabilizacién inicial.
Utilizaremos el tridngulo de evaluacién
pedidtrica que, en uno de sus lados,
refleja el trabajo respiratorio. Su altera-
cién obligard a una historia breve con
atencién y tratamiento inmediato®).

Una vez resuelta la situacién de
urgencia o en los procesos de larga evo-
lucién, se buscardn de forma dirigida:
sintomas de la enfermedad, duracién
y evolucion, factores desencadenantes,
antecedentes personales y familiares y
la correlacién con la exploracién fisica.

Antes de pasar a la exploracién, expli-
caremos al nifio y a la familia qué vamos
a realizar, as{ como la ropa que debe qui-
tarse. En preescolares o lactantes, hemos
de intentar bajar su ansiedad (brazos de
los padres, chupete si lo usa, imédgenes
en el teléfono mévil o tableta electré-
nica) y, en lo posible, evitar el llanto. En
adolescentes, hay que explicar y respe-
tar su intimidad. Seria interesante tener
pictogramas explicativos para los nifios
con trastorno autista que los requieran.

Anamnesis
Definimos sintoma como la mani-
festacién subjetiva del paciente referido
por la familia o por él mismo. Hay que
dirigir la entrevista a buscar:
* Enfermedad actual: los sintomas m4s
frecuentes son:

- Aclaramiento faringeo: se emite
una tos leve, repetida, a fin de
aclarar la garganta y movilizar
secreciones. Frecuente en el goteo
nasal posterior, reflujo gastroeso-
tigico...

- Afonia/disfonia: la afonia es la
ausencia de voz, mientras que
la disfonia es la voz ronca y de
tonalidad grave por inflamacién
o irritacién laringea, de causa in-
fecciosa o irritativa (inhalacién de
gases, quimicos, post-intubacién).

- Disnea: sensacién subjetiva de

dificultad para respirar. Hay que
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investigar la relacién con la activi-
dad fisica, decubito o exacerbacién
con el suefio. Puede ser respiratoria
o0 extrarespiratoria.

- Dolor tordcico: el origen puede ser
la parrilla costal, su musculatura
y la pleura parietal. Los érganos
intratordcicos, como el pericardio,
el drbol bronquial, el mediastino,
el diafragma y el eséfago, también
son sensibles al dolor. El parénqui-
ma pulmonar, los bronquiolos y la
pleura visceral carecen de sensibi-
lidad dolorosa. Patologias abdomi-
nales de estémago, pancreas, bazo
o vesicula biliar pueden irradiar al
térax, y en nifios, las neumonias
basales pueden cursar con dolor
abdominal.

- Estridor: indica paso turbulento
del aire desde nasofaringe a tré-
quea. El estridor inspiratorio se
localiza en la via extratoricica:
laringe, glotis y parte de la triquea
situada por encima del esterndn.
El estridor espiratorio corresponde
a ruidos por afectacién de la via
aérea intratoracica.

- Sibilancias/roncus: presencia de
afectacién bronquial.

- Ronguidos: valorar los sintomas
respiratorios durante el suefio y la
presencia de apneas.

- Tos: mecanismo de defensa del

sistema respiratorio para movilizar
secreciones o particulas extrafias
impedir su acumulacién en la via
aérea inferior. Se genera de forma
voluntaria o como un arco reflejo.
En los nifios, las infecciones son
la causa m4s comun de activacién
de los receptores de la tos. Entre
los estimulos quimicos, estin la
inhalacién de humo, productos
de limpieza y contaminantes. Los
estimulos térmicos son: la inhala-
cién de aire frio o caliente. Entre
los estimulos mecdnicos: la obs-
truccion a la salida de aire (asma,
bronquiolitis), la acumulacién de
secreciones, la presencia de un
cuerpo extrafio y la presencia de
masas en la luz de la via respirato-
ria. También es un estimulo meca-
nico la compresién extrinseca por
adenopatias, tumores, aneurismas
o anillos vasculares.
La tos puede ser humeda, si mo-
viliza secreciones, o seca, cuando
el paciente solo expulsa aire. De
predominio diurno o nocturno.
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Segin su evolucién en el tiempo, se
clasificard en aguda, cuando dura
menos de cuatro semanas, y prolon-
gada, si persiste mds de ese tiempo.
Hay que interrogar: inicio brusco
(cuerpo extrafio), sdesde cudndo?,
¢cada cudndo?, seca o himeda,
recurrente, progresiva, ambiente
epidemiolégico, contaminantes,
firmacos utilizados y resultado®.

* Edad de presentacién: hemos de pen-
sar en diagndsticos distintos, segin se
trate de un neonato, lactante, prees-
colar, escolar o adolescente.

* Factores desencadenantes: infeccio-
nes, estacionalidad, deporte, ingesta,
decibito, clinica alérgica, factores cli-
miticos y ambientales.

+ Afectacién de la calidad de vida:
afectacion del suefio, actividad escolar
y rendimiento, limitacién en la acti-
vidad deportiva o en el juego, apneas
nocturnas y tos emetizante.

* Asociacién a patologia extrarespira-
toria.

* Exdmenes complementarios: revisar
estudios radiolégicos o ecograficos,
analiticas, espirometrias y valora-
ciones otorrinolaringolégicas que,
en procesos de larga evolucién, el
paciente pueda aportar.

* Terapéuticas realizadas: uso de anti-
biéticos, antitusigenos, inhaladores y

Posicion en tripode

Figura 1. Semiologia respiratoria: inspeccién.

Pliegue transversal

Acropaquia

cdmaras. Utilizacion de terapias alter-
nativas y homeopatia. En la terapia
con inhaladores hay que revisar la
técnica y la educacion sanitaria. Ade-
mis de comprobar el cumplimiento y
adherencia en el tiempo.

Antecedentes personales

Datos del embarazo y del parto, peso
al nacer, prematuridad con sus posibles
complicaciones y necesidad de ingreso,
cribado neonatal, lactancia materna y
alimentacién complementaria. Historia
de vacunas, alergias, ingresos y cirugias.
Patologias extrarespiratorias: dermatitis
atépica, fallo de medro, bronquiolitis y
otras enfermedades o comorbilidades
(cardiolégicas, trastornos del neurode-
sarrollo, obesidad, etc.).

Antecedentes familiares

Enfermedades pulmonares heredita-
rias, asma, atopia y tuberculosis.

Exploracién fisica

Debe observarse el estado general,
actitud, constitucién y estado nutri-
cional. También es importante identi-
ficar signos de atopia, como dermatitis
atépica, saludo alérgico o pliegue de
Dennie-Morgan, asi como la presencia
de acropaquia como marcador de hipoxia

7z

Pliegues de Dennie Morgan

Tiraje inter y subcostal



Tabla I. Frecuencia respiratoria segtin edad

Edad Frecuencia respiratoria normal Taquipnea
<2 meses 30-60 rpm >60 rpm
2-12 meses 24-40 rpm >50 rpm
1-5 afios 20-30 rpm >40 rpm
>b afios 15-25 rpm >30 rpm

crénica y cianosis en labios, lengua o

lechos ungueales (Fig. 1).

Inspeccidn

* Inspeccionar el térax en reposo: en
los dos primeros afios, el perimetro
toracico (medido a nivel de la linea
intermamilar) es casi igual al peri-
metro cefélico; posteriormente, va
aumentando a expensas del didme-
tro transverso. Respecto a la forma,
podemos ver protrusion del esternén,
pectus carinatum o en quilla o térax
con depresion central, pectus excava-
tum, asimetrias y ausencia congénita
de pectorales (secuencia de Polland).

* Inspeccién dindmica: hay que valorar
el patrén respiratorio, la frecuencia,
ritmo y esfuerzo. Valorar la tolerancia
al decubito (ortopnea). Se considera
taquipnea a la respiracion rapida y
superficial, y polipnea se aplica a la
respiracion frecuente mds profunda.
La proporcién inspiracion-espiracién
es 2:1 en respiracién sin esfuerzo afia-
dido. Los lactantes tienen una respi-
racién mds diafragmitica, se vuelve
toracoabdominal en preescolares y
mds tordcica a partir de los 6-7 afios.
En el estudio de la taquipnea en enfer-
medades respiratorias, en Urgencias o

durante una hospitalizacién, es mejor
observar durante un minuto aproxi-
madamente y hacer varias medi-
ciones separadas en el tiempo. Si se
observa al paciente dormido, conside-
rar la variacién de la respiracién con
las diversas fases del suefio y si hay
comorbilidades, especialmente apnea
obstructiva de suefio. En presencia
de fiebre, se incrementa la frecuen-
cia respiratoria en 5-7 rpm por cada
grado sobre 37°C; también aumenta
en la anemia, el ejercicio y la hiper-
ventilacién psicégena. Encontraremos
taquipnea en la acidosis metabdlica (p.
¢j. deshidratacién grave o cetoacido-
sis diabética). El ritmo cambia con la
edad (Tabla I). Pausas respiratorias de
<6 segundos son frecuentes en nifios
de menos de 3 meses. En nifios con
enfermedad obstructiva extratora-
cica (ORL, laringe), la inspiracion se
alarga y puede existir estridor. Si la
obstruccién es intratoricica, la espi-
racién se hace mds prolongada, con
uso de musculos accesorios.

Los signos de distrés respiratorio son:
tiraje, uso de musculos accesorios,
aleteo nasal o quejido. El trabajo mds
intenso serd cuando se produzca tiraje
supraesternal y supraclavicular. Indi-

e ]’L REGION PULMONAR

12 Lébulo inferior - segmento
inferior
Lébulo inferior - segmento
3-4
lateral
5-6 Lébulo inferior - segmento
apical
7 Lébulo superior- segmento
apical
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can un trabajo respiratorio extremo
los movimientos de balanceo de la
cabeza en lactantes y, en el escolar o
adolescente, la posicién en tripode, en
la que el nifio se inclina hacia adelante
con el cuello hiperextendido y la bar-
billa hacia adelante, lo que facilita la
respiracion.

Palpacion

Realizada con suavidad para valorar
movilidad tordcica, adenopatias, defor-
midades, crepitacion ésea o enfisema
subcutdneo. Si hay dolor, hay que palpar

costillas y articulaciones condrocostales.

Percusién

Debe ser simétrica y comparativa. En
el nifio, por su mayor capacidad vibrato-
ria, dard un sonido mds intenso y reso-
nante. Observaremos hiperclaridad en
neumotorax y matidez en derrame pleu-
ral o condensaciones.

Auscultacion

La auscultacién pulmonar constituye
una herramienta clinica indispensable,
que nos permite relacionar los ruidos
respiratorios con las diferentes caracte-
risticas fisiolégicas de cada enfermedad.
Es importante que la temperatura del
estetoscopio esté templada para conse-
guir una buena exploracién. En el nifio
pequefio, sobre todo en el lactante, hay
que adaptarse al llanto; se pueden uti-
lizar diferentes técnicas de distraccién,
como dejarlo en los brazos de la madre,
utilizar el chupete, etc.

Los ruidos respiratorios se originan
en las vias respiratorias grandes, donde
la velocidad y la turbulencia inducen
vibraciones en las paredes de las vias

8 Lébulo superior - segmen-

W B = = = m m lineamedial posterior

 REGIONPULMO
9-10 Lébulo mferlor.- segmento
anterior
11 Lébulo medio
12 Lébulo superior - lingula
13-14 Lébulo superior- segmento
anterior
E EE = =m @ m lineaesternal
i . Linea mamaria
== = == = == |inea medio-escapular 15-16 Lébulo SUPEI’!OI’— segmento o.medlo?clawcul'u}r
apical Linea axilar anterior

toapical/posterior

Figura 2. Secuencia de auscultacion en cara posterior y anterior del térax. Fuente: https://cursos.tmpi-pimt.com/.
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e Jonidos anormales o adveniticios

o Sibilancias: Sonidos agudos durante la espiracion, indicativos de
obstruccion en las vias aéreas inferiores, como en el asma.

® Roncus: Sonidos graves causados por la vibracién de la pared de las vias
aéreas, generalmente debido a secreciones bronquiales obstructivas.

® Crepitantes: Sonidos cortos, finos y burbujeantes, similares al ruido al
caminar sobre nieve, sugiriendo apertura de vias aéreas pequenias,
presentes en situaciones como edema pulmonar o neumonia.

o Estertores: Ruidos chasqueantes o burbujeantes que se originan
cuando el aire abre espacios cerrados por secreciones, comunes en
pacientes terminales con disminucidn de la conciencia.

® Roces pleurales: Sonidos chirriantes por la friccién entre las dos hojas
pleurales, generalmente escuchados al final de la inspiracién.

mm Otros ruidos audibles sin estetoscopio

e Estridor: Sonido agudo debido a la obstruccién de la via aérea superior,
presente en condiciones como la tos ferina o la laringitis.

® Quejido: Resulta del cierre parcial de la glotis durante la espiracién para
generar presion positiva y evitar el colapso alveolar, manifestandose en
situaciones de dificultad respiratoria.

® Ronquido: Vibraciones de la pared de la orofaringe durante el suefio,
relevante en la evaluacién de la apnea del suefio.

e Cambios de voz: Una voz anormal, ronca o apagada, sugiere
obstruccion de las vias respiratorias superiores.

® Afonia: Puede deberse a obstrucciéon completa de las vias respiratorias
superiores o disfuncion de las cuerdas vocales.

Figura 3. Clasificacion y nomenclatura de los ruidos respiratorios. https:/www.salusplay.
com/apuntes/pediatria/tema- 1-patologia-respiratoria-pediatrica.

respiratorias. Estas vibraciones se trans-
miten a través del tejido pulmonar y la
pared tordcica a la superficie, en donde
pueden oirse con la ayuda del estetoscopio.
Las enfermedades que afectan a las vias
terminales y a los alvéolos modifican los
sonidos en la superficie del térax, ya que
aumentan o disminuyen la transmisién.
Existe relacién entre las diferentes zonas
de auscultacién y el lugar de generacién
de los ruidos respiratorios. Es importante
auscultar siempre la zona traqueal y el
cuello y, luego, de forma metddica, con-
tinuar con la auscultacién pulmonar. Se
hard de forma simétrica y comparativa,
escuchando un ciclo respiratorio completo.
Usualmente, se utiliza la membrana del
estetoscopio, que amplifica los sonidos de
alta frecuencia o longitudes de onda mds
cortas; sobre todo, es ttil en la ausculta-
cién cardiaca. La campana sirve para los
sonidos de baja frecuencia o de longitud
de onda mds larga, puede ser muy 1til para
el murmullo vesicular (Fig. 2).

La auscultacién se dirigird a los soni-
dos respiratorios normales, los adven-
ticios (agregados o sobreafiadidos) y la
transmisién de la voz (Fig. 3). Sonidos
normales son: murmullo vesicular, respi-
racién laringotraqueal y respiracién bron-
covesicular. Los lactantes y nifios peque-
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flos tienen una calidad diferente de ruidos
pulmonares, lo que se ha atribuido a la
transmision acUstica a través de una via
aérea mds pequefia, menor parénquima
pulmonar y una pared tordcica més del-
gada. El murmullo vesicular puede estar
aumentado (respiracion pueril de Laen-
nec), disminuido (bilateral: asma, obe-
sidad, o unilateral: atelectasia, derrame,
neumotérax) o rudo. Los soplos pulmo-
nares se clasifican en: tubdrico (dspero, en
“ja”, ante consolidacion), cavitario (tona-
lidad grave, ante absceso o tuberculosis),
pleuritico (suave, en “¢” inspirada), anf6-
rico o cavernoso y tubopleural. Los soni-
dos agregados son sibilancias, crepitantes
y roncus. Debe auscultarse la variacién de
los sonidos pulmonares después de hacer
toser al paciente; los roncus cambian, los
crepitantes no.

¢Qué podemos esperar
del futuro en semiologia
respiratoria?

Los avances en la semiologia respi-
ratoria pedidtrica en los ultimos afios se
centran en la integracion de la tecnolo-
gia (como la telemedicina y la IA), el uso
de escalas de gravedad y cuestionarios
estandarizados, y la mejora en las téc-

nicas de evaluacién, como el estudio de
la funcién pulmonar en lactantes o la
generalizacién de la ecografia pulmonar
en pediatria de AP(6-8). La tecnologia
permite analizar datos en tiempo real
o en intervalos frecuentes, mientras
que las escalas y cuestionarios aportan
objetividad y estandarizacién a la eva-
luacion clinica. Se busca mejorar la pre-
cisién diagnéstica mediante la estanda-
rizacién de la nomenclatura, escalas y
cuestionarios. Se prioriza el uso de la
semiologia como guia inicial para dirigir
la préctica de ecografias y el estudio de
funcién pulmonar. Esto permite evitar
la dependencia excesiva de estudios de
imagen.

El entrenamiento en técnicas de
auscultacion, el uso de anlisis de audio
computarizado para la interpretacién de
ruidos respiratorios y las plataformas de
simulacién impulsadas por IA, también
ayudardn a entrenar a los profesionales
de la salud, mejorando sus habilidades
clinicas en un entorno controlado. Los
estetoscopios digitales y la IA permi-
tirdn realizar sesiones de telemedi-
cina eficaces, mejorando el acceso a la
atencién especializada para familias en
zonas remotas. Se estin desarrollando
sistemas que usan los micréfonos de los
teléfonos para la autoauscultacién. Estos
sistemas, con la guia de una aplicacién
mévil, pueden ser usados por los padres
para ayudar en la deteccién temprana de
problemas respiratorios, como la neumo-
nia o el asma, en entornos con recursos
limitados®-11).

Existen varias plataformas y herra-
mientas para educar a profesionales
sanitarios en auscultacién, que van
desde simuladores de alta fidelidad hasta
software en linea y aplicaciones moéviles.
Estas plataformas ofrecen un entorno
controlado y repetible para mejorar las
habilidades de identificacién de sonidos
respiratorios y cardiacos.

Simuladores y maniquies

de auscultacioén: ideal para la

practica para estudiantes

* SAM®ySAM Online®: el simulador
de auscultacién SAM® 3G es un torso
de entrenamiento avanzado. Incluye
una plataforma en linea, SAM
Online®, que permite a instructores
y estudiantes crear y acceder a lec-
ciones adaptadas. Los estudiantes
usan un estetoscopio especial en el
maniqui para escuchar los sonidos
en los puntos de auscultacién correc-
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tos, que pueden ser controlados por
el instructor.

* Simuladores de auscultacién car-
diopulmonar (PAC): Erler Zimmer
y otras compaiifas ofrecen simulado-
res que permiten practicar la auscul-
tacion de una variedad de patologias
cardiacas y pulmonares. Estos siste-
mas incluyen un maniqui y un este-
toscopio especial con sensores para
reproducir los sonidos apropiados en
diferentes puntos de auscultacion.

* Maniquies de auscultacién con con-
trol remoto: muchos simuladores,
como el de auscultacién Life/form®,
se controlan de forma inaldmbrica.
Un instructor puede seleccionar una
variedad de condiciones patolégi-
cas, y el estudiante debe palpar para
encontrar los puntos de auscultacién
y diagnosticar el sonido escuchado,
sin marcas visibles que gufen el este-
toscopio.

Software y aplicaciones
interactivas para el aprendizaje
a distancia y el autoestudio

* Software de auscultacion en linea
(p. €j.: SAM4 Online): permite la
educacién a distancia. Funciona
como una biblioteca de sonidos que
se puede usar en clases y conferencias
para que los estudiantes escuchen y
practiquen la identificacién de ruidos
patolégicos.

* Aplicaciones moviles (p. ej.: AURIS):
algunas aplicaciones combinan una
base de datos de sonidos con el uso
de estetoscopios o dispositivos con
sensores. Estas aplicaciones permi-
ten al estudiante escuchar y apren-
der sobre diferentes ruidos cardiacos,
pulmonares y abdominales desde un
dispositivo mévil.

* Plataformas de e-learning: ademas
de las aplicaciones especializadas,
plataformas de aprendizaje general,
como Blackboard 0 Moodle, también
pueden usarse para alojar médulos
educativos sobre auscultacién. Estas
plataformas pueden integrar graba-
ciones de sonidos, casos clinicos y
cuestionarios.

Estetoscopios inteligentes y
herramientas complementarias,
tanto en entornos de aprendizaje
como en la practica clinica

* Eko CORE™: este accesorio digital,

que se puede acoplar a un estetosco-

pio tradicional, ofrece amplificacién,
cancelacién de ruido y andlisis de
IA. Para la formacién, se puede usar
junto con una aplicacién para grabar,
visualizar y compartir sonidos, lo que
ayuda a los profesionales a mejorar su
precision diagndstica.

* Bibliotecas de sonidos (p. ej.: The
R.A.L.E.® Repository): varios
sitios web ofrecen bases de datos con
grabaciones de ruidos respiratorios y
cardiacos, que los estudiantes y profe-
sionales pueden escuchar para afinar
su oido. Esto complementa la préctica
con simuladores, al ofrecer una varie-
dad mds amplia de sonidos.

* Software en linea y aplicaciones
méviles: son més versitiles para el
aprendizaje a distancia y el auto-
estudio.

* Estetoscopios inteligentes: son herra-
mientas pricticas que pueden usarse
tanto en entornos de aprendizaje
como en la prictica clinica diaria,
para complementar la auscultacion
tradicional.

La digitalizacién del sector sanitario
se ha acelerado en los dltimos afios, para
satisfacer la demanda con dispositivos
inteligentes, robotica, tecnologia weara-
ble o vestible, anilisis de datos basado en
IA, plataformas y simulaciones mejora-
das, entre otros. Esta digitalizacién debe
llevar asociado el desarrollo de un marco
regulatorio que fomente buenas practicas
de aprendizaje automatico, para evaluar
y mejorar los algoritmos, un enfoque
centrado en el paciente, incluyendo la
transparencia para los usuarios, revisar el
tratamiento de datos y la ciberseguridad
desde una mirada ética(12),

Persisten desafios en el 4mbito de la
patologia respiratoria pedidtrica, como
la comprension de las bases genéticas de
ciertas enfermedades respiratorias o la
identificacién de biomarcadores espe-
cificos, que prometen abrir nuevas vias
para la prevencién y el tratamiento per-
sonalizado. Sin embargo, es fundamental
abordar la brecha entre la investigacién
y la practica clinica, garantizando que
los ultimos avances se traduzcan efec-
tivamente en mejoras tangibles en la
atencién del paciente pedidtrico.

Conflicto de intereses

No hay conflicto de interés en la
elaboracién del presente manuscrito ni
fuente de financiacién.

REGRESO A LAS BASES

Bibliografia

1. Brashers S, Huether K. Unidad X. Aparato
respiratorio. En: McCance K, Huether S,
Brashers V, Rote N. En: Fisiopatologia:
Bases biolégicas de la enfermedad en
adultos y nifios. Madrid. Editorial Médica
Panamericana. 2020.

2. McGee S. Parte 6: Pulmones. Inspeccion del
térax. Palpacién y percusion. Auscultacién de
los pulmones. En: Diagnéstico fisico basado
en la evidencia. 5° ed. Madrid. Elsevier. 2023.

3. Ordofiez GA, Machado L. Semiologia
respiratoria en Pediatria. En: Restrepo-
Jiménez JP, Velasco-Benitez CA. Semiologia
Pedidtrica. Bogotd. Distribuna Editorial;
2021. p. 223-59.

4. Llusa-Arboix M. Entrevista clinica en pedia-
tria. En: De la Flor Bru J, Bras Marquillas
J. Pediatria en Atencién Primaria. Madrid.
Ergon; 2018. p. 78-83.

5. Zafra Anta MA. Semiologia Respiratoria.
Pediatr Integral. 2016; 1: 62.e1-¢12. Dispo-
nible en: https://www.pediatriaintegral.es/
publicacion-2016-01/semiologia-respiratoria/.

6. Zafra Anta MA, Merchin Morales C. Tos
persistente. Pediatr Integral. 2021; 1: 5-12.
Disponible en: https://www.pediatriaintegral.
es/publicacion-2021-01/tos-persistente-2/.

7. Bertrand Z, Segall D, Sénchez I, Bertrand P.
La auscultacién pulmonar en el siglo 21: Rev
Chil Pediatr. 2020; 91: 500-6. Disponible en:
https://doi.org/10.32641/rchped.v91i4.1465.

8. Mayordomo-Colunga J, Gonzilez-Cortés
R, Bravo-Laguna MC, Martinez-Mas R,
Vizquez-Martinez JL, Renter-Valdovinos L,
etal. Ecografia a pie de cama: ses el momento
de incluirla en la formacién del pediatra? An
Pediatr (Barc). 2019; 91: 206.e1-¢13.

9. Pasterkamp H, Brand PL, Everard M,
Garcia-Marcos L, Melbye H, Priftis
KN. Towards the standardisation of lung
sound nomenclature. Eur Respir J. 2016;
47: 724-32. Disponible en: https://doi.
0rg/10.1183/13993003.01132-2015.

10. Gurung A, Scrafford CG, Tielsch JM, Levine
OS, Checkley W. Computerized Lung Sound
Analysis as diagnostic aid for the detection
of abnormal lung sounds: a systematic review
and meta-analysis. Respiratory medicine.
2011; 105: 1396-403. Disponible en: https://
doi.org/10.1016/j.rmed.2011.05.007.

11. Zhang J, Wang HS, Zhou HY, Dong
B, Zhang L, Zhang F, et al. Real-World
Verification of Artificial Intelligence
Algorithm-Assisted Auscultation of Breath
Sounds in Children. Front Pediatr. 2021;
9: 627337. Disponible en: https://doi.
org/10.3389/fped.2021.627337.

12. Venditto L, Morano S, Piazza M, Zaffanello
M, Tenero L, Piacentini G, et al. Artificial
intelligence and wheezing in children: where
are we now? Front Med (Lausanne). 2024;
11: 1460050. Disponible en: https://doi.
org/10.3389/fmed.2024.1460050.

13. Passerini ML. La inteligencia artificial:
un aliado prometedor en la neumologia
pedidtrica. Neumol Pediatr. 2025; 20: 2-3.
Disponible en: https://doi.org/10.51451/
np.v20i1.605.

PEDIATRIA INTEGRAL

73


https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2016-01/semiologia-respiratoria/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2016-01/semiologia-respiratoria/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2021-01/tos-persistente-2/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2021-01/tos-persistente-2/
https://doi.org/10.32641/rchped.v91i4.1465
https://doi.org/10.1183/13993003.01132-2015
https://doi.org/10.1183/13993003.01132-2015
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2011.05.007
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2011.05.007
https://doi.org/10.3389/fped.2021.627337
https://doi.org/10.3389/fped.2021.627337
https://doi.org/10.3389/fmed.2024.1460050
https://doi.org/10.3389/fmed.2024.1460050
https://doi.org/10.51451/np.v20i1.605
https://doi.org/10.51451/np.v20i1.605

