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Capítulo I 

Introducción 

La bronquitis agudas es la inflamación del árbol traqueo bronquial que dificulta 

al paciente que tenga una buena oxigenación en sus pulmones ya que tiene una 

enfermedad restrictiva extra pulmonar que es la miastenia gravis es la debilidad 

de los músculos de la respiración por tanto el paciente esta propenso a recaer 

con este tipo de infecciones respiratoria por tanto en esta enfermedad sus 

síntomas son dificultad respiratoria, fiebre y tos por más de 15 días de evolución 

y en el examen físico en la auscultación se encuentra campo pulmonares con 

roncus diseminados, leve movilización de secreciones a nivel para hiliar. 

La miastenia gravis es la causa por la que el paciente llega a este diagnóstico 

que es la bronquitis aguda por eso como recomendación se les hace un 

seguimiento como exámenes; Rx estándar de tórax, BHC, Glicemia, Urea, 

Creatinina,  Gasometría arterial, Glucosa etc. 

El tratamiento que se debe utilizar en este paciente con bronquitis aguda 

asociada con la miastenia gravis antibióticos, broncodilatadores, antitusígenos, 

mucolíticos. 

Para que el paciente tenga una buena mejoría tendrá que seguir el tratamiento 

como es prescrito también para que mejore y no se vuelva a repetir la bronquitis 

aguda se debe tener una buena higiene bucal. 
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3. MARCO TEÓRICO 

 

Enfermedades restrictivas 

Enfermedades pulmonares restrictivas son una categoría de enfermedades 

respiratorias extrapulmonares, pleurales, o del parénquima que restringen la 

expansión de los pulmones, lo que resulta en una disminución de volumen 

pulmonar, un aumento del trabajo de respiración, y la ventilación inadecuada y/o 

la  oxigenación.(svneumo.2001) 

 

Fisiopatología 

Disminución de la distensibilidad pulmonar, por lo tanto determina que la 
capacidad vital del pulmón sea menor.  
  
La curva que se genera es parecida a la normal pero más pequeña, ya que son 

las capacidades y los volúmenes los que se alteran. (Javiera León2009) 

 

Causas y clasificación 

Enfermedades pulmonares restrictivas pueden ser debido a causas específicas 

que pueden ser intrínseca al parénquima del pulmón, o extrínseca a la misma. 

Intrínseco 

 La asbestosis causada por la exposición prolongada al polvo de amianto. 

 Fibrosis radiación, usualmente de la radiación que se administra para el 

tratamiento del cáncer. 

 Como consecuencia de otra enfermedad, como la artritis reumatoide. 

 La neumonitis por hipersensibilidad debido a una reacción alérgica a 

partículas inhaladas. 
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 El síndrome de dificultad respiratoria aguda, una enfermedad pulmonar 

grave que se produce en respuesta a una lesión o enfermedad crítica. 

 El síndrome de dificultad respiratoria infantil debido a una deficiencia de 

surfactante en los pulmones de un bebé nacido prematuramente. 

 Muchos casos de enfermedad pulmonar restrictiva son idiopáticos. Sin 

embargo, en general hay fibrosis pulmonar. Ejemplos son: 

 La fibrosis pulmonar idiopática 

 Neumonía intersticial idiopática, de los cuales hay varios tipos 

 Sarcoidosis 

 La neumonía eosinofílica 

 Linfangioleiomiomatosis 

 Histiocitosis de células de Langerhans pulmonar ' 

 Proteinosis alveolar pulmonar 

 Condiciones que afectan específicamente el intersticio se llaman 

enfermedades pulmonares intersticiales. 

 Extrínseco 

 Las enfermedades neuromusculares, como la miastenia gravis y el 

síndrome de Guillain Barre 

 Enfermedades no musculares de la parte superior del tórax, como cifosis 

y deformidades de   

o la pared torácica. 

 Enfermedades que limitan el volumen torácico/abdominal inferior. 
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 Engrosamiento pleural. 

 

Miastenia gravis 

La enfermedad restrictiva extra pulmonar neuronal miastenia gravis se 

caracteriza por episodios intermitentes de debilidad muscular que usualmente 

sobrevienen después de la activación repetitiva de los músculos o la fatiga. Estas 

dos características hacen difícil la intervención fisioterapéutica, puesto que la 

recuperación funcional se consigue más con el reposo  que con el movimiento. 

(BÁRCENA, 2008) 

En general, los problemas respiratorios del paciente con enfermedad 

neuromuscular  se realizan con dos aspectos incapacitantes: 

1. La incapacidad para conseguir una adecuada ventilación alveolar. 

2. La dificulta para mantener una adecuada higiene bronquial. 

 

Etiología y fisiopatología 

La miastenia gravis es causada por un defecto en la transmisión de los impulsos 
nerviosos a los músculos. Ocurre cuando la comunicación normal entre el nervio 
y el músculo se interrumpe en la unión neuromuscular, el lugar en donde las 
células nerviosas se conectan con los músculos que controlan. 

Normalmente, cuando los impulsos recorren el nervio, las terminaciones 
nerviosas secretan una sustancia neurotransmisora llamada acetilcolina. La 
acetilcolina se difunde a través del espacio sináptico en la unión neuromuscular, 
y se une a los receptores de acetilcolina, en la membrana post-sináptica. Los 
receptores se activan y generan una contracción muscular. 

En la miastenia gravis, los anticuerpos bloquean, alteran, o destruyen los 
receptores de acetilcolina en la unión neuromuscular, lo cual evita que ocurra 
la contracción muscular. Estos anticuerpos son producidos por el propio sistema 
inmunitario del cuerpo. Por ende, la miastenia gravis es una enfermedad 
autoinmune, porque el sistema inmunitario, que normalmente protege al cuerpo 
de organismos externos, se ataca a sí mismo por error. Además, se ha 
demostrado que los pliegues post-sinápticos están aplanados o "simplificados", 
disminuyendo la eficacia de la transmisión. La acetilcolina es liberada 
normalmente, pero los potenciales generados son de intensidad inferior a la 
necesaria. 

Los mecanismos por los cuales los anticuerpos disminuyen el número de 
receptores son tres: 

1. Degradación acelerada por enlaces cruzados y endocitosis precoz de los 
receptores. 

https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo
https://es.wikipedia.org/wiki/Uni%C3%B3n_neuromuscular
https://es.wikipedia.org/wiki/Neurotransmisor
https://es.wikipedia.org/wiki/Acetilcolina
https://es.wikipedia.org/wiki/Anticuerpo
https://es.wikipedia.org/wiki/Contracci%C3%B3n_muscular
https://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_inmunitario
https://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_inmunitario
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_autoinmune
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_autoinmune
https://es.wikipedia.org/wiki/Potencial_de_acci%C3%B3n
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2. Bloqueo del sitio activo del receptor. 

3. Lesión de la membrana muscular post-sináptica por los anticuerpos en 
colaboración con el sistema del complemento. 

Los anticuerpos son del tipo IgG dependientes de linfocitos T, por lo que el 
tratamiento inmunosupresor constituye una diana terapéutica. 

Por otro lado, la actividad repetida acaba disminuyendo la cantidad de 
acetilcolina liberada (lo que se conoce como agotamiento presináptico). También 
conlleva una activación cada vez menor de fibras musculares por impulso 
sucesivo (fatiga miasténica). Estos mecanismos explican el aumento de la fatiga 
tras el ejercicio, y la estimulación decreciente en el electromiograma. (Harrison, 
T. R.  2006) 

 

Causas 
 
La miastenia grave es un tipo de trastorno autoinmunitario. Un trastorno 
autoinmunitario ocurre cuando el sistema inmunitario ataca por error al tejido 
sano. Los anticuerpos son proteínas producidas por el sistema inmunitario del 
cuerpo cuando este detecta sustancias dañinas. Los anticuerpos se pueden 
producir cuando el sistema inmunitario equivocadamente considera que el tejido 
sano es una sustancia dañina, como en el caso de la miastenia grave. En las 
personas con miastenia grave, el cuerpo produce anticuerpos que bloquean las 
células musculares para que no reciban mensajes (neurotransmisores) desde la 
célula nerviosa.  
Se desconoce la causa exacta de la miastenia grave. En algunos casos, está 
asociada con tumores del timo (un órgano del sistema inmunitario). 

La miastenia grave puede afectar a personas de cualquier edad y es más común 
en mujeres jóvenes y hombres de edad avanzada. (Meriggioli MN, 2012) 

 

Síntomas 

La miastenia grave causa debilidad de los músculos voluntarios. Estos músculos 

son los que están bajo su control. Los músculos autónomos, como el corazón y 

el tubo digestivo, por lo general no resultan afectados. La debilidad muscular de 

la miastenia grave empeora con la actividad y mejora con el reposo. 

Esta debilidad muscular puede llevar a una variedad de síntomas, incluso: 

 Dificultad para respirar debido a la debilidad de los músculos de la pared 

torácica 

 Dificultad para deglutir o masticar, lo que causa arcadas, asfixia o babeo 

frecuentes 

https://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_del_complemento
https://es.wikipedia.org/wiki/IgG
https://es.wikipedia.org/wiki/Linfocito_T
https://es.wikipedia.org/wiki/Inmunosupresor
https://es.wikipedia.org/wiki/Electromiograma
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000816.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/002223.htm


 

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DE BABAHOYO 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA DE TECNOLOGÍA MEDICA 
CARRERA TERAPIA RESPIRATORIA  

 

 7  
 

 Dificultad para subir escaleras, levantar objetos o levantarse desde una 

posición de sedestación (sentado) 

 Dificultad para hablar 

 Cabeza y párpados caídos 

 Parálisis facial o debilidad de los músculos faciales 

 Fatiga 

 Ronquera o cambio de voz 

 Visión doble 

 Dificultad para mantener la mirada 

 

Tratamiento 
 

 No se conoce cura para la miastenia grave. El tratamiento le puede 
permitir tener períodos prolongados sin ningún tipo de síntomas 
(remisión). 

 Los cambios en el estilo de vida a menudo le permiten continuar con las 
actividades diarias. Se puede recomendar lo siguiente: 

 Descansar todo el día 

 Usar un parche para los ojos si la visión doble es molesta 

 Evitar el estrés y la exposición al calor que pueden empeorar los síntomas 

 Los medicamentos que se pueden recetar incluyen: 

 Neostigmina o piridostigmina para mejorar la comunicación entre los 

nervios y los músculos.( Mittal MK, 2014) 

                                                  
Posibles complicaciones 
La afección puede causar problemas respiratorios potencialmente mortales, lo 
cual se denomina una crisis miasténica. (Meriggioli MN, 2012) 
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Bronquitis aguada 

Es un síndrome inflamatorio del árbol traqueo bronquial, específicamente de la 

membrana mucosa bronquial, que se genera gracias a un cambio epitelial 

causado por un desencadenante el cual puede ser infeccioso o no infeccioso, y 

que conlleva a la respuesta inflamatoria de la vía aérea. Este síndrome se 

caracteriza por una duración autolimitada correspondiendo a un periodo máximo 

de tres (3) semanas, definido por tos de inicio agudo o subagudo, asociado o no 

a expectoración, la cual puede ser de características mucoides, purulentas y/o 

hemáticas. Los síntomas constitucionales, tales como cefalea, osteomialgias y 

fiebre, además de síntomas respiratorios como rinorrea o dolor faríngeo pueden 

preceder la tos. Se caracteriza por presentarse en personas sanas y en quienes 

se excluyó el diagnóstico de neumonía. (ALBI S, 2010) 

 

EPIDEMIOLOGÍA  

Es uno de los nueve diagnósticos más comunes en Atención Primaria en Estados 
Unidos, siendo la tos el motivo más frecuente de consulta. Su incidencia oscila 
entre 35-45 casos por 1.000 habitantes al año; dada su etiología principalmente 
viral aparece sobre todo en invierno y la frecuencia aumenta con la edad. 
Aproximadamente 5% de los adultos presenta un episodio durante el año y más 
del 90% de estos acude a atención médica. (ALBI S, 2010) 

 

ETIOLOGÍA  

Como ya se describió, la Bronquitis aguda, puede darse por un agente infeccioso 
o no infeccioso, sin embargo, la mayoría de estudios concluyen que es causada 
por los mismos agentes que circulan estacionaria o climáticamente. El agente 
etiológico más frecuente es de origen viral, principalmente virus de Influenza B, 
influenza A, para influenza y adenovirus. (ALBI S, 2010)  

Clasificación  

Según su duración y etiología, se distingue entre bronquitis aguda, de corta 

duración, y bronquitis crónica, de larga duración. (T. Hansel and Peter J, 2005) 

 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Bronquitis_aguda
https://es.wikipedia.org/wiki/Bronquitis_cr%C3%B3nica
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Cuadro clínico  

Los exámenes de laboratorio señalan un recuentro normal o ligeramente elevado 
de glóbulos blancos, sin neutrofilia. La radiografía de tórax es normal: su 
característica es tos persistente, seca y dolorosa, esputo mucoso, antecedentes 
de infecciones de las vías respiratorias superiores su duración es de 1-2 
semanas usualmente viral. 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS.-. 

 Tos 
 Nariz tapada (obstrucción nasal) 
 Catarro 
 Dolor y enrojecimiento de la garganta 
 Ronquera 
 Respiración rápida o difícil. 
 Piel morada (cianosis) 
 Aleteo nasal (movimiento de las ventanas de la nariz). 
 Puede existir fiebre. 
 Si no hay ninguno de estos signos o síntomas, es poco probable que 

sea infección respiratoria. aguda.( Davids S, 2014 )  
 

 

. Causas, incidencia y factores de riesgo 

La bronquitis aguda es una de las afecciones más comunes que se ven en las 

consultas médicas y es causada principalmente por un virus que infecta al 

sistema respiratorio. Existen muchos virus respiratorios diferentes que pueden 

hacer esto, incluyendo el rinovirus, que causa el resfriado común 

La persona está en mayor riesgo de desarrollar bronquitis si ha padecido una 

enfermedad o una infección respiratoria reciente (lo que reduce su capacidad 

para combatir infecciones), o si tiene problemas pulmonares crónicos 

como asma, quística o enfermedad pulmonar restrictivas. Igualmente, el riesgo 

de bronquitis es mayor si la persona fuma. (Knutson D, 2002) 

 

https://www.clinicadam.com/salud/5/000141.html
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EVALUACIÓN Y EXÁMENES COMPLEMENTARIOS  

Las pruebas microbiológicas deben reservarse para casos específicos sobre la 
base de sospecha clínica atípica, ya que habitualmente sólo muestran 
crecimiento de microbiota normal. Estudios clásicos demuestran que la práctica 
de cultivo de secreción nasofaríngea, serología viral y cultivo de esputo no 
identifican ningún patógeno en más del 66% de los casos. Los estudios de 
función respiratoria no son necesarios para el diagnóstico de bronquitis aguda. 
(ALBI S, 2010) 

MANEJO Y TRATAMIENTO  

El objetivo del tratamiento es aliviar los síntomas. En la mayoría de casos de 

pacientes sanos, sin patología de base, ni síntomas generales, es suficiente el 

tratamiento sintomático con antitérmicos, antitusígenos o mucolíticos y 

ocasionalmente broncodilatadores (sólo en presencia de broncoespasmo). En 

pacientes fumadores es imprescindible la suspensión del cigarrillo. (ALBI S, 

2010) 

 

TRATAMIENTO SINTOMÁTICO  

El uso de beta 2 adrenérgicos, en contraste con los antibióticos, ha demostrado 

beneficio consistente, particularmente disminuyendo la duración y la intensidad 

de la tos. No hay evidencia disponible para sustentar el uso de anticolinérgicos 

o esteroides inhalados. Los mucolíticos están indicados cuando la tos es 

persistente, los mucolíticos junto con los broncodilatadores, son los únicos 

tratamientos demostrados efectivos en pacientes con tos de distinto origen. A 

pesar de esto, la utilidad clínica es cuestionable por no considerar los distintos 

orígenes de la tos. (ALBI S, 2010) 

Enfermedades relacionadas  

La inflamación de las vías aéreas menores, los bronquiolos, se 
denominan bronquiolitis, y es una infección viral muy común en niños pequeños. 
En un 5% de los casos, la bronquiolitis puede estar producida por bacterias.  

 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Bronquiolos
https://es.wikipedia.org/wiki/Bronquiolitis
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MEDIDAS PREVENTIVAS Y RECOMENDACIONES  

Aunque la inmunización contra la influenza no es recomendada en toda la 

población, debería tenerse en cuenta para los individuos con factores de riesgo. 

La disminución del contagio del virus con medidas básicas como el lavado de 

manos, el uso de tapabocas, evitar el contacto con personas enfermas. Evitar 

los cambios bruscos de temperatura y la contaminación ambiental. Aumentar la 

ingesta de líquidos orales. (ALBI S, 2010) 

 

DERIVACIÓN AL ESPECIALISTA  

La Bronquitis Aguda no requiere referencia, sólo en casos de complicación con 

neumonía. Criterios de derivación hospitalaria: Duración de los síntomas más de 

dos semanas, presencia de insuficiencia respiratoria, expectoración con sangre. 

(ALBI S, 2010) 
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3.1Justificación 

 

Con el caso clínico que se estudió de la asociación de la miastenia gravis con la 

bronquitis aguda, queremos dar a conocer que, por medio de este podemos 

implementar un tratamiento para mejorar un poco la calidad de vida del paciente 

ya que padecen esta enfermedad restrictiva con, esto prevenimos las infecciones 

respiratorias. 

Como parte del personal de salud quiero contribuir a la orientación sobre los 

factores que influyen al alto índice de infecciones respiratorias agudas. 
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3.2Objetivos  

 

  3.2.1Objetivos generales 

 Determinar la fisiopatología de la bronquitis aguda en pacientes de 27 
años de edad con miastenia gravis 

  3.2.2Objetivos Específicos 

 Establecer el diagnóstico diferencial y definitivo en pacientes con 
miastenia gravis de 27 años de edad más el proceso infeccioso 

 Establecer el tratamiento y pronóstico del paciente con miastenia gravis 
más bronquitis aguda 

3.2.3Datos generales 

Edad: 27 años 

Sexo: Masculino 

Antecedentes patológicos personales: Miastenia gravis 

Antecedentes patológicos familiares: Madre Diabética 

Antecedentes patológicos familiares: Padre hipertenso 

Antecedentes quirúrgicos: Ninguno  

Alergias: No refiere  

Hábitos: Ninguno  
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Capítulo II 

4. METODOLOGÍA DEL DIAGNÓSTICO 

 

4.1 Análisis del motivo de consulta 

Paciente masculino de 27 años de edad con diagnóstico de miastenia gravis 

(enfermedad neuromuscular autoinmune y crónica caracterizada por debilidad 

de los músculos esqueléticos) que acude a la emergencia con síntomas de 

dificulta respiratoria, tos de más de 15 días de evolución, alza térmica no 

cuantificada.  

 

4.2 Historial clínico del paciente.  

Motivo de consulta: dificulta respiratoria, tos de más de 15 días de evolución, 

alza térmica no cuantificada 

Antecedentes patológicos personales: Miastenia gravis 

Antecedentes patológicos familiares: Madre Diabética 

Antecedentes patológicos familiares: Padre hipertenso 

Antecedentes quirúrgicos: Ninguno  

Alergias: No refiere  

Hábitos: Ninguno  

Examen físico  

SV: FC: 76X` FR: 18X’ TA: 100/70 TC: 38ºC SAT.O2:90% GLASGOW: 14/15 

Estado nutricional: Normalinea 

Cabeza: normocefalo 

Orientado, activo, responde a estímulos dolorosos, normocefalo, ORF: 

humedades normales   

Cuello: corto 

No adenopatías  

Tórax: 

 Forma: normal  

 Tipo de respiración: toraco-abdominal 
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 Percusión: normal 

 Palpación: normal 

 Auscultación: campo pulmonares con roncos diseminados, leve 
movilización de secreciones a nivel hiliar  

Exámenes complementarios: Rx Estándar De Tórax, BHC, Glicemia, Urea, 

Creatinina, Gasometría Arterial, Glucosa, Electrolitos, Albumina, Globulina 

Calcio 

Diagnóstico: Bronquitis Aguda 

 

Tratamiento coadyuvante: 

Amoxicilina 1 gr c/8 horas por 7-10 días 

Macrólidos: Azitromicina1, 5gr/día 3-5 días 

Cefuroxima axetilo 500mg c/12 horas por 7 días 

 

4.3Anamnesis  

Nombre y apellido: N.N 

Edad: 27 años 

Sexo: Masculino 

Antecedentes patológicos personales: Miastenia gravis 

Antecedentes patológicos familiares: Madre Diabética 

Antecedentes patológicos familiares: Padre hipertenso 

Antecedentes quirúrgicos: Ninguno  

Alergias: No refiere  

Hábitos: Ninguno  

4.3.1Análisis y descripción de las conductas que determinan el origen del 
problema. 
ETIOLOGÍA; Como ya se describió, la Bronquitis Agudo, puede darse por un 
agente infeccioso o no infeccioso, sin embargo, la mayoría de estudios concluyen 
que es causada por los mismos agentes que circulan estacionaria o 
climáticamente. El agente etiológico más frecuente es de origen viral, 
principalmente virus de Influenza B, influenza A, para influenza y adenovirus.  
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4.3.2Exploración clínica 

Encontramos a la auscultación campo pulmonar con roncos diseminados, leve 

movilización de secreciones a nivel hiliar. Constantes vitales: frecuencia cardiaca 

(FC): 76X`  frecuencia respiratoria (FR): 18X’ tensión arterial (TA): 100/70 

temperatura (TC): 38ºC saturación de oxigeno (SAT.O2):90% GLASGOW: 14/15 

 

4.3.3Formulación del diagnóstico previo análisis de datos. 

 

Examen físico  

SV: FC: 76X` FR: 18X’ TA: 100/70 TC: 38ºC SAT.O2:90% GLASGOW: 14/15 

Estado nutricional: Normalinea 

Cabeza: normocefalo 

Orientado, activo, responde a estímulos dolorosos, normocefalo, ORF: 

humedades normales   

Cuello: corto 

No adenopatías  

Tórax: 

 Forma: normal  

 Tipo de respiración: toraco-abdominal 

 Percusión: normal 

 Palpación: normal 

 Auscultación: campo pulmonares con roncos diseminados, leve 
movilización de secreciones a nivel hiliar  

4.3.4Diagnóstico: Bronquitis Aguda 

 

4.3.5Conducta a seguir 

Se debe seguir con el tratamiento que el medico prescribió para que el paciente 

no vuelva a recaer. Se aconseja hacer inhalaciones salinas o de manzanilla. Los 

aceites esenciales no son especialmente más eficaces y pueden causar una 

fuerte tos irritativa y alergias. 

 

 

 

 

http://www.onmeda.es/sintomas/tos.html
http://www.onmeda.es/enfermedades/alergia.html
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4.3.6 Indicación de las razones científicas de las acciones de salud, 

considerando valores normales. 

Las infecciones respiratorias dentro de ellas la bronquitis aguda, constituyen un 

importante problema de salud, debido a su alta morbimortalidad. Se observa que 

la incidencia global de las infecciones respiratorias agudas en los países en 

desarrollo, se presentan entre 30 y 60% en niños, y se estima que cada niño 

sufre de 4 a 6 episodios cada año. En el año 2007 en Ecuador fue la primera 

causa de morbilidad en niños con enfermedades Respiratorias Agudas 

ocupando una tasa de 14%. 

 Estadísticamente en el año 2009 en el hospital Neumológico del Ecuador se 

registra el 2% de pacientes con bronquitis. Es de suma importancia el tratamiento 

farmacológico, pero la fisioterapia ha llegado a desempeñar una herramienta 

coadyuvante fundamental dentro del tratamiento integral de la bronquitis.  

5. Seguimiento. 

El seguimiento para un paciente con enfermedad restrictiva que es la miastenia 

gravis luego de seguir el tratamiento es que  guardar reposo y tener una buena 

higiene bronquial  

 

6. Observaciones. 

De los estudios realizados en el año 2007 en Ecuador fue la primera causa de 

morbilidad en niños con enfermedades Respiratorias Agudas ocupando una tasa 

de 14%. Estadísticamente en el año 2009 en el hospital Neumológico del 

Ecuador se registra el 2% de pacientes con bronquitis aguda. Los síntomas que 

presentaban los pacientes fueron: dificulta respiratoria, tos por más de 15 días 

de evolución, fiebre leve. 

Los análisis más certeros para detectar la bronquitis aguda en estos pacientes 
fue Cultivo de esputo una RX de tórax y gasometría arterial. 
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Capítulo III 

7. CONCLUSIONES 

En ocasiones la miastenia gravis tiene muchas complicaciones ya que al no 

haber una buena ventilación intrapulmonar se puede ver afectado los pulmones 

tanto como por bacterias o virus en este caso se puede diagnosticar una 

bronquitis aguda que es la inflamación de los bronquios dando a si las 

manifestaciones clínicas de tos de más de 1-2 semanas de evolución. 

El tratamiento más eficaz para esta enfermedad es guardar reposo y beber 

mucha agua y seguir el tratamiento indicado.  
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9. ANEXOS 

1. Imagen  

 Paciente con miastenia gravis 

 

3. Imagen  

Bronquitis  

  

3. imagen del tratamiento 

       

 

Fuente: sitio medico 

Realizado: Karla Espinoza 
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4. Imagen  

 

 

 

6. imagen  

Cuadro clínico de la bronquitis 

 

 

Fuente: sitio medico 

Realizado: Karla Espinoza
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