UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNAN- MANAGUA

TESIS PARA OPTAR AL TITULO DE ESPECIALISTA EN PEDIATRA

PATOLOGIAS ASOCIADAS A NEUMOPATIAS CRONICAS EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE TERAPIA INTENSIVA SOMETIDOS A
VENTILACION MECANICA EN DEL HOSPITAL MANUEL DE JESUS
RIVERA EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO DEL 2013 AL
31 DE DICIEMBRE DEL 2015.

AUTOR: DRA. OLGA MARIA PAVON CASTRO
MEDICO RESIDENTE DE PEDIATRIA Il ANO

TUTOR: DR. JULIO CESAR VALLE
PEDIATRA - NEUMOLOGO (HIMJR)



INDICE

PORTADA

OPINION DEL TUTOR

DEDICATORIA
AGRADECIMIENTOS

RESUMEN

INTRODUGCCION. ... ..ot 5
ANTECEDENTES. ...ttt 7
JUSTIFICACION. ... 9
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.........ouuiiiiiiieiieeeee e 10
(0] =] = 1 1Y/ 0 1S 7 11
MARCO TEORICO.... ..ot 12
DISENO METODOLOGICO........uiiieeieeieeee e 22
RESULTADOS . ... 27
ANALISIS DE LOS RESULTADOS.......coiiiiiiiiiieeeeeeeeee 29
CONCLUSIONES. ... ..o, 32
RECOMENDACIONES........ooiiiiiiiiiie e, 33
ANEXOS. ... .o 34

BIBLIOG RAFIA. .. e 46



DEDICATORIA

A DIOS:

Por darme la vida, por ensefiarme a salir siempre adelante a pesar de todas las
adversidades y por recordarme que su amor es infinito, por darme la
oportunidad de poder atender a todos esos nifios que en el transcurso de estos
3 afios.

A Ml MADRE:

A la persona que ha sido mi motor, que siempre ha estado ahi cuando mas la
necesito, por ser mi confidente, comparfiera y amiga. Gracias mama Manuela
Castro.

A MI HIJO CAMILO:

Porque desde que te conoci supe que el amor de Dios hacia mi era infinito, por
ser mi primer amor y por darme el aliento de superar cada tropiezo con mucha
fuerza tan solo para verte sonreir.

A MIS HERMANOS Y FAMILIA:
Por estar a mi lado con buenas vibras recordandome siempre que el mejor
lugar es el hogar.



AGRADECIMIENTOS

A DIOS:
Por darme vida, aliento, esperanza y sabiduria en los momentos mas dificiles
en el manejo de los pacientes.

A MI MADRE:
Por creer en mi y nunca dudar de lo que puedo ser capaz, por su sacrificios y
apoyo en el cuido de la persona que representa mi vida, mi hijo.

A MI HIJO:
Por existir y llenar mi vida de alegrias, por ensefiarme a madurar y demostrar
gue puedo ser mejor cada dia.

A MIS COMPANEROS (AS) RESIDENTES:
Por ser mis mejores amigos (as), mi apoyo, mis primeros docentes.

A MI TUTOR:
Gracias por confiar en mi y aceptar mi trabajo, por sus interminables
ensefianzas y sobre todo por ofrecer su amistad en todo momento.

AL PERSONAL DOCENTE DEL HOSPITAL MANUEL DE JESUS RIVERA:
Fueron todos muy amables, gracias por ensefiarme tantas cosas que
desconocia en el manejo del paciente pediatrico y sobre todo por formarme y
recalcar que son los mejores.



[.INTRODUCCION

En los paises con pobre desarrollo existen muchos problemas de salud
principalmente en la edad pediatrica. Por eso, la Organizacion Mundial de la
Salud y Organizacién Panamericana de la Salud han desarrollado un programa
denominado: “Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes en la
Infancia”. Tiene como estrategia la atencién integral, que tiene que ver con
muchos temas de salud y toca aspectos preventivos, curativos y de
rehabilitacion. Entre estas enfermedades estan la diarrea, la enfermedad
respiratoria aguda, la desnutriciébn, el maltrato y la violencia como causas
importantes de esta mortalidad. Estas patologias se pueden intervenir
empezando por lo mas simple como es la prevencién primaria y secundaria y
siguiendo con la intervencion oportuna en ambientes de atencion primaria
como el que se tiene en SALUD ( AIEPI)

Pero lo anterior esta dirigido a los problemas agudos, lo que induce al
trabajador de la salud a atender el problema agudo y olvida la enfermedad
cronica, o dirige la atencién a aquellas enfermedades muy conocidas como la
tuberculosis, olvidando aquellas que en la literatura se catalogan como
enfermedades raras o complicaciones de un problema agudo que pasa un
periodo de enfermedad (intervalos entre sintomatologia) bien, regresando los
sintomas como: tos recurrente, sibilancias, dificultad respiratoria, con o sin
fiebre y muchas veces con espiracion prolongada, y mas aun con antecedentes
de alergia, asma, rinitis en la familia que orientan a un diagnéstico de “asma” o
“alergia”( Beard LJ, Maxwell GM, Thong H. Immunocompetence of children with
frequent respiratory infections).

El problema es que los progenitores del paciente tienen la preocupacion que a
pesar del tratamiento sus nifios o0 niflas no mejoran. Esto obliga a los
progenitores a consultar otro médico para escuchar otra opiniéon. Por lo tanto,
los padres visiten varios médicos con diferentes opiniones y sin respuesta al
problema de salud del paciente.

En otros casos, los pacientes son hospitalizados por varias ocasiones o
tratados ambulatoriamente como neumonia. Esta recurrencia de neumonia
hace que los padres visiten diferentes hospitales sin tener una respuesta
adecuada.

Los pacientes que tienen tos recurrente, enfermedad respiratoria recurrente o
neumonia recurrente, deben de tratarse como NEUMOPATIA CRONICA la que
no corresponde a ninguna entidad nosolégica propiamente dicha; sin embargo,
se ha adoptado este nombre para identificar que hay un problema de salud que
necesita ser investigado.



La falta de atencibn médica oportuna, la automedicacion, los tratamientos
empiricos y los largos tiempos de evolucion son la regla en este tipo de
paciente. Por todas estas razones se ha definido los siguientes términos:
NEUMOPATIA CRONICA: “Paciente con sintomas respiratorios de evolucion
continua durante un lapso minimo de tres meses, o bien de evolucion
recurrente con seis 0 mas recidivas en un lapso de doce meses, siempre y
cuando haya sido referido para su estudio a nivel especializado, precisamente
porque no ha sido posible fundamentar el diagnéstico” ( Primer Consenso
Nacional para el Estudio del Nifio con Neumopatia Crénica. Sociedad Mexicana
de Neumologia y Cirugia de Torax).

Entre las neumopatias crénicas estan ubicadas las del dafio intersticial quienes
tienen otra clasificacion, pero que el médico general y pediatra deben
sospechar para hacer un diagndstico oportuno, para que el paciente reciba un
tratamiento oportuno y adecuado, situacién que no siempre es posible debido a
causas que desconocemos y que lleva al paciente a presentar insuficiencia
respiratoria que necesita asistencia ventilatoria de inmediato para poder
conservar la vida, esto para poner un ejemplo de una causa de neumopatia
cronica que agrava la vida del paciente (Martinez FJ. Idiopatic interstitial
pneumonias. usual interstitial pneumonia versus nonspecific interstitial
pneumonia).

Debemos sospechar en un nifio que desde periodo de lactante e incluso recién
nacido, que desarrolla con frecuencia a partir de un aparente proceso
infeccioso de vias respiratorias bajas, tos, taquipnea, hipoxemia, retraso
pondoestatural e infiltrados difusos en la radiografia de térax, que tenga
Neumopatia Crénica y que necesita estudios para concluir en un diagndstico
etioldgico que evite complicacion de insuficiencia respiratoria que necesite sala
de terapia intensiva.



IILANTECEDENTES

No existe en la literatura estudios que planteen la Neumopatia Cronica como
causa de ingreso a una sala de Terapia Intensiva. Si existen estudios que
describen las causas de neumopatia cronica en los pacientes.

En el Primer Consenso Nacional para el Estudio del Nifio con Neumopatia
Cronica. Sociedad Mexicana de Neumologia y Cirugia de Torax, el Dr. Pérez
Fernandez y cols. concluyen q del total de pacientes incluidos en el estudio
estos padecian segun el grupo etario de diferentes patologias que asociaban a
Neumopatia Cronica segun se describe: 3-23 meses las patologias mas
frecuentes eran: Trastornos de la deglucion, enfermedad por reflujo
gastroesofagico, otras enfermedades de las vias digestivas altas. 2-5 afios las
mas frecuentes Asma, rinits alérgica, sinusitis, hiperreactividad de las vias
aéreas, malformaciones congénitas broncopulmonares y cardiacas. De los 6-
11 afios Secuelas de procesos infecciosos pleuropulmonares y bronquiticos.
12-17 aflos Neumonitis por hipersensibilidad.

En la Guia para estudio del nifio con neumopatia crénica de dificil diagnostico
Dr. Lorenzo Pérez-Fernandez hacen referencia sobre las dificultades del
neumologo pediatra para el abordaje y tratamiento del paciente Neumopata
cronico, de la manera razonable y académica que ha sido sefialada. En la
literatura consultada desde el afio 1971 no se encontré ninguna guia para el
estudio de estos casos, por tanto se realiz6 un protocolo para el nifio referido
por sintomas respiratorios crénicos. Sus conclusiones fueron: La serie consta
de 250 paciente con un rango de 3 meses a 15 afios, pero el mayor nimero de
casos se encontré entre el segundo y el quinto afio de vida. Se observo una
predominancia no significativa en el sexo masculino.

GRUPO | - En el cual el diagnostico nosolégico se establecié con precision
siendo la alergia respiratorio y/o hiperreactividad bronquial con infeccion
agregada la enfermedad prevalente, seguida de enfermedades de las vias
aéreas superiores, cardiopatias, tuberculosis y otras.

GRUPO Il - En el cual no se establecio el diagnéstico nosolégico las patologias
gue con mayor frecuencia se presentaron fueron prevalentes los transtornos en
el mecanismo de la deglucion con broncoaspiracion cronica seguidos de:
obstruccién de la via aérea, supuracién broncopulmonar, afeccién intersticial y
neumopatia e inmunodeficiencia.

CUADRO llI - En el cual no fue posible establecer el diagnéstico aun después
de practicar estudios hemodindmicos y biopsia pulmonar.



Entre otros estudios tenemos Neumopatia cronica causada por hernia hiatal
(Centro de Evaluacion del Paciente Asmatico Infantil, Centro Médico Santa
Teresa, Estado de México) en el cual se hace referencia de la hernia hiatal
como precursora de ERGE y este como causante de Neumopatia cronica
concluyen: que en todo nifio con tos cronica persistente o recurrente, cuya
causa no se ha podido dilucidar a pesar de los estudios de gabinete y pruebas
terapéuticas, debe considerarse dentro de los diagndsticos diferenciales a la
hernia hiatal como causante de RGE silente. Un comentario adicional es que
ante la presencia de sintomas respiratorios crénicos o recurrentes sugestivos
de neumopatia crénica debe seguirse el Consenso Nacional para el Estudio del
Nifio con Neumopatia Cronica, asi como el algoritmo propuesto en el estudio
de Marchant et &l. para el estudio de tos cronica. De esta manera es posible
llegar mas répida y precisa al diagnéstico, lo que ayuda a evitar
complicaciones.



I.LJUSTIFICACION
No existen datos sobre la epidemiologia de las Neumopatias Crénicas como
diagndstico en pacientes que ingresan a sala de terapias intensivas.
La estimacion de la mortalidad es dificil ya que los pacientes fallecidos no
tienen diagnostico final en el expediente relacionados a Neumopatia Crénica.
Aunque la enfermedad puede presentarse a cualquier edad, la mayoria de
casos inician en el periodo de lactante y son tratados como problemas triviales
o virales sin repercusion alguna, convirtiendose posteriormente en problema
cronico al no ser resuelto o diagnosticado.
Necesitamos conocer cudles son las patologias que producen Neumopatia
Cronica en los pacientes que han ingresado a la sala de terapias intensivas del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera.
Estas patologias han sido capaces de complicarse con insuficiencia respiratoria
que los obliga a ser conectado a un ventilador mecanico con altos riesgos de

fallecer.



IV.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El diagnostico de la Neumopatia Crénica requiere, por parte del pediatra, una
alta sospecha en pacientes con recurrencia de problemas respiratorios.
Desdichadamente, suele existir un intervalo significativo entre el inicio de los
sintomas y el diagnéstico final, por lo que es frecuente el desarrollo de
complicaciones.

Es por tanto que el presente estudio tiene como objetivo identificar patologias
que con mayor frecuencia se asocian a sintomas respiratorios cronicos y que
no son referidos oportunamente exponiendo al paciente pediatrico a multiples
esquemas terapéuticos, es por eso que nos formulamos la siguiente

interrogante:

¢ Cudles son las patologias asociadas a neumopatias cronicas en
pacientes atendidos en el servicio de terapia intensiva sometidos a
ventilacion mecanica en del Hospital Manuel de Jesus Rivera el periodo
comprendido del 1 de Enero del 2013 al 31 de Diciembre del 20157
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V.OBJETIVOS

GENERAL

Identificar las patologias asociadas a Neumopatia Cronica en pacientes
atendidos en el servicio de Terapia Intensiva sometidos a ventilacion mecanica
en el Hospital Manuel de Jesus Rivera en el periodo comprendido del 1 de
Enero del 2013 al 31 de Diciembre del 2015.

ESPECIFICOS

1. Describir caracteristicas sociodemograficos de los pacientes con

Neumopatia Crénica.

2. Determinar forma de captacion de los pacientes en la Emergencia del
Hospital.

3. Identificar de los pacientes referidos a emergencias cuales tienen

diagnéstico relacionado a neumopatia crénica.

4. Determinar de todos los pacientes quienes tienen diagnéstico de
patologias asociadas al desarrollo de Neumopatia Cronica.

5. Mencionar las patologias encontradas en los pacientes incluidos en el

estudio asociadas a Neumopatia Croénica.
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VI. MARCO TEORICO

El problema que con mayor frecuencia confronta el neumoélogo pediatra en su
practica clinica es el de un nifio con sintomas respiratorios de larga evolucion o
con frecuentes recidivas, cuyo diagndéstico no ha sido posible fundamentar.

Consecuentemente, no se ha logrado la curacién de su enfermedad. Se trata
de pacientes que han sido llevados de un médico a otro y de un hospital a otro,
durante meses o0 afios, porque presentan diversas combinaciones de rinorrea
hialina o mucopurulenta, tos seca, espasmaddica, de predominio nocturno,
respiracion oral, estridor, facies adenoidea, ojeras, dificultad respiratoria,
estertores bronquiales o sibilantes, osteoartropatia con o sin cianosis y afeccién
de grado variable del estado general.

En ocasiones la tos es hiumeda pero en el nifio no es posible obtener datos
sobre la expectoracion. En la mayoria de los casos estos pacientes
evolucionan sin fiebre; sin embargo, frecuentemente son tratados con
antibiéticos, antifimicos, jarabes que contienen antihistaminicos y esteroides.

El médico que trata a estos pacientes en los primeros niveles del sistema de
salud o en su practica privada supone que en las instituciones de tercer nivel,
con el empleo de sofisticados procedimientos auxiliares de laboratorio y de
gabinete se establecera facilmente el diagndstico, lo cual no siempre ocurre. A
su vez, los médicos que trabajan en instituciones de tercer nivel indican con
frecuencia un gran nimero de examenes de laboratorio y de procedimientos
auxiliares de diagnéstico, que no necesariamente resuelven el problema y que
no estan exentos de molestias, riesgos y morbiletalidad, ademéas de tener un
elevado costo econémico. De esta manera se plantea la necesidad de
sistematizar el estudio clinico del nifio “neumodpata crénico” y la indicacion de
los procedimientos auxiliares de diagndstico, de manera racional, con la
intencidn concreta de obtener un conocimiento til, de aplicacion practica y de
ninguna manera el conocimiento futil y morboso que deriva de una indicacion
ociosa.

ANTECEDENTES HISTORICOS

El término “neumopatia crénica” no se encuentra en los textos de pediatria
antes de 1970. No corresponde a ninguna enfermedad propiamente dicha. Los
autores clasicos se concretan a sefalar que, la “bronquitis cronica” en el nifio
no se reconoce como una entidad nosolégica aislada; en todo caso se le
encuentra asociada con infeccion cronica de vias aéreas superiores, asma,
micosis de las vias respiratorias, falla cardiaca cronica, cuerpo extrafio en vias
aéreas y fibrosis quistica.

Se describen las caracteristicas clinicas y el tratamiento de cada una de estas
enfermedades pero no se menciona ninguna orientacion en relacién con el
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abordaje diagndstico del nifio con sintomas respiratorios de larga evolucion y
de dificil diagnadstico.

En pacientes adultos la Sociedad Americana del Térax define la “bronquitis
cronica” como la presencia de tos productiva durante tres meses, en el curso
de un afio, durante dos aflos consecutivos, en pacientes sin evidencia de
enfermedad pulmonar subyacente.

Esta definicion no se puede aplicar al paciente pediatrico porque en el nifio la
tos cronica no necesariamente se acompafa de expectoracion; en todo caso, el
nifo no sabe expectorar. Para algunos autores la persistencia de sintomas
respiratorios durante dos a cuatro semanas, a pesar de tratamiento médico
supervisado, es suficiente para considerar al paciente como un “bronquitico
cronico” ya que en el nifio la mayoria de las enfermedades respiratorias agudas
evolucionan hacia la curacion o hacia la complicacién en un lapso de dos a tres
semanas.

El concepto de recurrencia es aun mas dificil de establecer. En estudios
practicados en nifios inmunodeprimidos se ha mencionado que cuatro a seis
episodio de infecciones respiratorias en un lapso de doce meses constituyen un
estado de recurrencia.

A partir de la década de los setenta del siglo XX aparece en la literatura
internacional especializada un interés creciente en el estudio del nifio con "tos
cronica”, la cual es definida por diversos autores como “la persistencia de
sintomas respiratorios durante dos, tres o cuatro semanas, a pesar de
tratamiento, o bien de cuatro a seis episodios de bronquitis en un ano”.

En nuestro concepto, el problema que confronta el neumdlogo pediatra no
consiste Unicamente en investigar y tratar un sintoma aislado como pudiera ser
la tos cronica, sino en valorar integramente al paciente, sistematizar su estudio
clinico, integrar el concepto sindromatico y de esta manera aproximarse al
diagndstico nosologico.

El término “neumopatia cronica” no corresponde a ninguna entidad nosoldgica
propiamente dicha; sin embargo, se ha adoptado porque identifica con
exactitud el problema que se confronta en nuestro medio, en el cual, la falta de
atencion médica oportuna, la automedicacion, los tratamientos empiricos y los
largos tiempos de evolucion son la regla. Por todas estas razones se han
elaborado guias para estudio y tratamiento del nifio “neumédpata crénico”

convencionalmente definido en los siguientes términos:
“Paciente con sintomas respiratorios de evolucion continua durante un lapso

minimo de tres meses, o bien de evolucidn recurrente con seis o0 mas recidivas

en un lapso de doce meses, siempre y cuando haya sido referido para su
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estudio a nivel especializado, precisamente porque no ha sido posible

fundamentar el diagnostico”.

EPIDEMIOLOGIA

No existen estadisticas nacionales ni internacionales de “neumopatia crénica”.
En el Instituto Nacional de Pediatria ocupa el primer lugar como causa de
morbilidad en consulta externa y hospitalizacion en el Departamento de

Neumologia y Cirugia de Torax, con una tasa de 51.9 por cada 100 egresos.

El sintoma o signo principal o sobresaliente debe constituir la guia para
seleccionar los estudios auxiliares de laboratorio y de gabinete, mismos que se
indicaran en orden de menor a mayor riesgo, invasion y costo.

El estudio del paciente se lleva a cabo por fases y se inicia de manera
convencional con la elaboracion de la historia clinica neumoldgica pediatrica y
la préactica sistematica de radiografias simples de térax y de exdmenes de

laboratorio y gabinete.

En esta primera fase se investigan en forma intencional los datos reconocidos
como indicadores de las causas mas frecuentes de “neumopatia cronica” en el
nifio, concretamente: enfermedades maternas durante el embarazo, duracion
de la gestacién, antecedentes neonatales de hipoxia o trauma con dafio
neurolégico, valores subnormales en la somatometria, ileo meconial, prolapso
rectal, falta de ingestion de calostros, ablactacibn temprana, cuadros
sugestivos de bronquiolitis en los primeros meses de la vida, atopia personal,
familiar o ambas, reflujo gastroesofagico patologico, trastornos de la deglucion,
broncoaspiracion cronica de alimentos o de contenido gastrico, supuracion
broncopulmonar, estridor, infecciones repetidas de las vias aéreas superiores,
infecciones en otros aparatos y sistemas, micosis oral o cutanea, historia

familiar de neumopatia y de muertes tempranas.

Es muy importante investigar los factores higiénicos, dietéticos y ambientales

en el entorno del nifo: el tabaquismo pasivo, el contacto con enfermos del
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aparato respiratorio, los antecedentes terapéuticos y la respuesta al

tratamiento.

Fasa |

Historia clinica neumoldgica pediatrica
Radiografia de torax
TAC de senos paranasaks
Biometria hematica
Coproparasitoscopicos en serie
Intradermorreaccion a la tuberculing
Valoracion cardiovascular

Pruebas funcionales respiratorias

T

Se fundamenta el No se fundameanta al
diagnistico 22% diagndstico T8%

| |

Tratamiento especifico

Asma, rinitis, sinusitis,
inmunodeficiencia,
tuberculosis, otras

Se ha aprendido a reconocer en la practica institucional que entre los
examenes de laboratorio y gabinete cuya utilidad en el estudio del nifio
“‘neumopata crénico” se indican a su ingreso de manera sistematica y no
rutinaria son: Radiografia simple de térax porque es el auxiliar de diagnéstico
tradicional mas valioso en neumologia, de elevada sensibilidad y el mas
accesible en nuestro medio.

Tomografia axial computada de senos paranasales para investigar la frecuente
asociacion entre enfermedades de vias respiratorias altas y bajas.

Biometria hemética por la informacién que ofrece sobre todo del estado general
del paciente, la competencia de su aparato inmune, la presencia de infeccion
aguda o croénica, viral o bacteriana, de parasitosis y de enfermedades alérgicas,

neoplasicas, de la médula 6sea y del sistema reticuloendotelial.
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Examenes coproparasitoscopicos en serie, porque algunos parasitos
intestinales tienen una fase pulmonar en su ciclo vital que da lugar a
fendbmenos alérgicos locales, concretamente, el Ascaris lumbricoides, la
uncinaria, el estrongiloides, el equinococo granuloso y el Paragonimus
mexicanus .

Intradermoreaccion a la tuberculina, porque la tuberculosis es una pandemia
que en los Ultimos afios nuevamente ha adquirido proporciones epidémicas,
sobre todo en paises en desarrollo.

Electrocardiograma para valorar la repercusion cardiaca de las enfermedades
que afectan la funcion, la estructura pulmonar o ambas, o bien la eventual
presencia de signos de cardiopatia primaria.

Las pruebas funcionales respiratorias en el paciente neumdpata son tan
importantes como la cuantificacion de glucosa en el paciente diabético, es
decir, absolutamente esenciales. Su empleo no se ha generalizado por la
dificultad que supone la practica de procedimientos de gabinete en nifios
pequefios, cuya cooperacidn es necesaria; sin embargo, la valoracion de la
funcién primordial del aparato respiratorio que es la captacion de oxigeno del
medio externo, su difusion a través de la membrana alveolocapilar, su
transporte a los tejidos y la eliminacion del biéxido de carbono producto del
metabolismo celular, se inicia en la clinica con la medicién de la frecuencia
respiratoria y la investigacion de tiro y de cianosis, la oximetria de pulso y la
gasometria arterial. Los estudios especializados dependeran de su indicacién
precisa y por supuesto, del equipamiento: monitoreo del flujo maximo,
espirometria en reposo y pruebas de reto con ejercicio o con substancias
guimicas como la metacolina pre y postbroncodilatadores, pletismografia,
gammagrama pulmonar ventilatorio, perfusorio o ambos, con xenén o con galio
radioactivos y pruebas que valoren la difusion pulmonar como la dilucion con

helio, nitrdgeno y monoxido de carbono.

La exploracion endoscopica de la via aérea y de la via digestiva alta es un
procedimiento diagnostico o terapéutico esencial en el ejercicio de la
neumologia pediatrica. Su indicacion y resultados se discuten en cada caso en

particular.
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La cuantificacion de «cloro en sudor tal vez deberia practicarse
sisteméticamente porque la frecuencia de fibrosis quistica en nifios es mayor
de lo que fue considerado hasta la década pasada, ademas de tratarse de un
procedimiento no invasivo, facil de practicar, rapido y relativamente econémico;
sin embargo, en la practica reservamos este procedimiento para los casos con
sospecha fundada de fibrosis quistica, basicamente los nifios neumdpatas
cronicos con enteropatia, esteatorrea y grave ataque al estado general.

Cuando el estudio clinico y los exdmenes de laboratorio y gabinete practicados
sisteméticamente en la primera fase del estudio permiten fundamentar el
diagndstico, se prescribe el tratamiento especifico y se excluye al paciente de
la siguiente fase. Cuando no ocurre asi, se procede a seleccionar el sintoma o
signo sobresaliente, indicando los procedimientos auxiliares de diagnéstico en
funcién del mismo y en orden de menor a mayor riesgo, invasion y costo. En

esta segunda fase del estudio se conforman cinco grupos de pacientes.

Grupo 1. Nifios con sospecha fundada de enfermedad de las vias digestivas
altas. Son pacientes en su mayoria lactantes que presentan crisis de tos o
asfixia en el momento de la deglucion o bien vémito frecuente, rumiacion,
posicion de Sandifer, estertores roncantes o sibilantes, fiebre intermitente y
ataque al estado general con desnutricion severa. Es frecuente que haya
antecedente de hipoxia neonatal o trauma obstétrico con dafio neuroldgico de
grado variable. La radiografia de térax muestra signos sugestivos de
broncoaspiracion cronica; estos son: sobredistension pulmonar con patron
bronquitico en la base derecha o en el vértice derecho, infiltrado
bronconeuménico en las zonas axilares, “parches” de atelectasia y
sobredistension pulmonar cambiantes, imagen en “vidrio despulido” bilateral,
simétrica y difusa y por supuesto, diversas combinaciones de estas imagenes.

El auxiliar diagnéstico indicado en primer lugar es la serie
esofagogastroduodenal por ser el menos invasivo y por la gran cantidad de
informacion que proporciona, tanto en los aspectos estructurales cuanto en los
aspectos dinamicos del mecanismo de la deglucion y del transito

esofagogastroduodenal.
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La practica sisteméatica de panendoscopia es altamente recomendable en todos
los casos, porque permite observar directamente la causa de la enfermedad y
Sus consecuencias; sugiere la conveniencia de la toma de biopsia para estudio

anatomopatoldgico y en ocasiones la instrumentacion endoscoépica terapéutica.

Fasa Il

Seleccion del sintoma o signo sobrasaliente

- | e

Enfarmadad da vias Obstruccion de Supuracicn Afeccian MNeumopatia vs
digestivas altas las vias adreas broncopulmonar intersticial cardiopatia
Sarie eadfago- Rino-laringo-bronco- Broncoscopia Biopsia hemEnsdtiJnEE?nim
gastroducdanal panendoscopia pulmaonar
Mo se fundamenta el

Se fundameanta el
diagndstico 98%

1 |

Fasa lll

diagndstico 2%

Tratamiento
especifico Revision, discusion,
prueba terapéutica

Grupo 2. Nifios con sospecha fundada de obstruccion de

las vias aéreas. Son pacientes en su mayoria lactantes o preescolares que
presentan uno o mas de los siguientes: estridor laringeo agudo inspiratorio o
estridor aspero en los dos tiempos de la respiracion, tiro intercostal y
supraesternal, espiracion prolongada, estertores roncantes o sibilantes que
semejan asma, facies adenoidea. La radiografia de térax muestra
sobredistensién pulmonar localizada o de atelectasia persistente. El auxiliar
diagnéstico o terapeéutico indicado es la endoscopia rigida o flexible de
rinofaringe, laringe, traquea y vias respiratorias bajas, complementada o no con

panendoscopia.
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La observacion directa del interior de las vias aéreas y digestivas altas permite
diagnosticar la eventual presencia de alteraciones estructurales, dindmicas o
ambas, la inflamacion aguda o cronica de las mucosas, las estenosis
intrinsecas, las compresiones extrinsecas, la presencia de cuerpos extrafos,
malformaciones congénitas y neoplasias. El cepillado bronquial, el lavado
broncoalveolar y la biopsia de la mucosa bronquial permiten obtener muestras

para estudios bacterioldgicos, citoldégicos, anatomopatoldgicos e histoquimicos.

Grupo 3. Nifios con sindrome de supuracién broncopulmonar crénica. Son
pacientes en su mayoria preescolares o escolares que presentan tos humeda,
expectoracion mucopurulenta, estertores roncantes Yy broncoalveolares,
sindrome de condensacion pleural o pulmonar, fibrotérax, fiebre intermitente y
severo ataque al estado general. La radiografia de torax muestra imagenes de
distorsién y retraccion sugestivas de fibrosis con destruccion pulmonar y

bronquiectasia.

Estos pacientes se abordan inicialmente con broncoscopia que en ocasiones
es diagnéstica y al mismo tiempo terapéutica; por ejemplo, en presencia de
cuerpos extrafios no diagnosticados, alojados por largo tiempo en vias
respiratorias o digestivas. En otras ocasiones permite el drenaje de abscesos
pulmonares, la aspiracion y lavado broncoalveolar selectivos en bronquios
lobares o segmentarios, el cepillado bronquial y la toma de biopsia del area
afectada. En todos los casos deberan practicarse estudios de imagen para
descartar secuelas del tipo de la bronquiectasia y de la estenosis de un
bronquio.

La broncografia practicada por expertos, utilizando material radiopaco acuoso,
es un procedimiento extraordinariamente sensible y exento de morbiletalidad,
gue permite precisar la morfologia, la topografia y la extension de las lesiones;
sin embargo, es importante sefialar que en informes recientes se destacan las

ventajas de la tomografia axial computada de alta resolucion y la
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reconstruccion helicoidal en el estudio del arbol bronquial y del intersticio

pulmonar en el paciente pediatrico.

Grupo 4. Nifios con sospecha fundada de afeccidn intersticial. Son pacientes
en su mayoria escolares o adolescentes con dificultad respiratoria progresiva.
La sospecha fundada de afeccion intersticial estd dada por el signo radiolégico
descrito como patron lineal, reticular, nodular, en “vidrio despulido” o “en panal
de abeja”, de distribucion difusa, bilateral, simétrica, de bordes precisos, sin
broncograma aéreo y sin adenopatia hiliar. Es posible encontrar
osteoartropatia, acrocianosis y severo ataque al estado general. El antecedente
de atopia personal, familiar o de ambas, es practicamente constante.

El estudio de estos casos requiere de elevada sensibilidad clinica. Se inicia con
una investigacion detallada del entorno haciendo hincapié en la numerosa lista
de antigenos capaces de sensibilizar a los nifios; entre los mas frecuentes
estan proteinas de la leche animal, alimentos “chatarra”, virus respiratorios,
micosis, excretas de palomas, pelo y saliva de mascotas, agentes bacterianos
y desde luego Mycobacterium tuberculosis.

De igual manera se debe investigar intencionalmente la eventual presencia de
agentes determinantes de inflamacion y fibrosis pulmonar como son: humo de
cigarro o de lefia, polvo casero, polvos inorganicos, derivados de solventes,
detergentes, cosméticos, defoliantes, citoquimicos, radiaciones, desechos
industriales y contaminantes atmosféricos varios. Se practica la cuantificacion
de las proteinas séricas totales y sus fracciones IgG, IgM, IgE, precipitinas para
antigenos comunes, pruebas cutaneas con antigenos sospechosos de producir
la enfermedad, pruebas inmunolégicas para autoanticuerpos y marcadores
sistémicos de la enfermedad, cloro en sudor, investigacion de siderofagos,
lip6fagos y material proteico en lavado bronquial, pruebas funcionales

respiratorias, pruebas se supresion y de reto y prueba terapéutica.

En casos particularmente complejos, en los que no ha sido posible
fundamentar el diagndstico ni obtener un resultado positivo en la prueba
terapéutica, esta indicado practicar biopsia pulmonar a cielo abierto o mejor

aun, por pleuroscopia videoasistida. El informe anatomopatologico tiene
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implicaciones etiopatogénicas, terapéuticas y prondosticas. La presencia de
granulomas y de inflamacion aguda favorece el diagndstico de alveolitis
alérgica extrinseca, de pronoéstico relativamente benigno, en tanto que la
ausencia de granulomas, con predominio de fibrosis,

son propias de las neumonitis de origen intrinseco, de muy mal prondstico.

Grupo 5. Nifios con sospecha fundada de cardiopatia subyacente. Son
pacientes en su mayoria lactantes o preescolares en los cuales los sintomas
respiratorios se asocian con sintomas o0 signos que sugieren enfermedad
cardiovascular: soplo, frémito, cardiomegalia, insuficiencia cardiaca, cianosis,
hipertension arterial pulmonar. En estos pacientes es obligado el estudio
hemodindmico inicialmente no invasivo con ecocardiograma Doppler y
medicion indirecta de la presion arterial pulmonar. En su indicacién precisa se
practicara cateterismo con angiografia y medicion directa de la presién arterial
pulmonar y su respuesta al incremento de la FiO2, para descartar cardiopatia

subyacente como causa o consecuencia de “ neumopatia cronica”.

No existen estadisticas nacionales ni extranjeras de “neumopatia cronica”. En
la experiencia institucional el andlisis retrospectivo de los casos incluidos en el

protocolo para estudio del nifio referido por “neumopatia crénica” de dificil
diagndstico comprende todos los grupos de edad excepto, por definicion, el

recién nacido.

La orientacion en el estudio del nifio neumopata crénico debe ser
esencialmente clinica.

La guia de estudio que se presenta es una directiva general que no debe ser
observada de manera estricta en todos los casos, sino adaptada para cada
paciente en particular; de esta manera se justifica pasar directamente de la
fase | a cualquiera de los procedimientos especializados para diagndstico,

tratamiento o ambos, siempre en base a la orientacion clinica.
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VII. MATERIAL Y METODO

. TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, retrospectivo corte transversal.

AREA DE ESTUDIO
Terapias intensivas del Hospital Manuel de Jesus Rivera La Mascota.

POBLACION DE ESTUDIO

UNIVERSO: Todos los pacientes con diagnéstico de Neumopatia crénica que
acudieron al servicio de emergencia con insuficiencia respiratoria, que
necesitaron ventilacion mecanica y que fueron ingresados a salas de terapias

intensivas del Hospital Manuel de Jesus Rivera La Mascota.

MUESTRA: 48 pacientes con diagnéstico de Neumopatia Crénica que tuvieron

necesidad de ventilacion mecanica y que cumple criterios de inclusion.

TIPO DE MUESTREO: no probabilistico, por conveniencia.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Paciente con diagnéstico de Neumopatia cronica.
Expediente completo.

Menores de 5 afios.

Pacientes ingresados a terapia intensiva.
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CRITERIOS DE EXCLUSION
Expediente Incompleto.
Mayor de 5 afios.

Pacientes ingresados en otras salas.

VARIABLES

Objetivo 1
Sexo
Edad

Procedencia

Obijetivo 2
Pacientes referidos

Pacientes a demanda espontanea

Objetivo 3
Pacientes referidos con diagnostico

Pacientes referidos sin diagnostico

Objetivo 4
Pacientes con patologias asociadas

Pacientes sin patologia asociadas

Objetivo 5

Enfermedades prevalentes en los pacientes incluidos en el estudio.
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Procedimiento y fuente de recoleccion de la informacion.

Se recolecto la informacion a través de una lista de todos los pacientes con
Neumopatia Cronica en el servicio de estadistica, luego se revisaron los
expedientes y se traspolaron los datos a un instrumento de recoleccién tipo
ficha, los datos se sacaron del expediente clinico donde se encuentran los

datos del paciente e historia clinica.

Técnica de recoleccion de lainformacion
Se revisaron 48 expedientes clinicos y se traspolaron los datos al instrumento

de recoleccion.

Procesamiento y analisis de la informacion.

Se utiliz6 base de datos del registro de pacientes con diagnostico de
neumopatia crénicas para seleccionar expedientes clinicos y para conocer el
universo de estudio. Los resultados se procesaron en el programa SPSS

version 19. Se presentan tablas y graficos para facilitar su interpretacion.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION ESCALA O INDICADOR
VALOR
SEXO Condicioén Femenino Expediente clinico
organica que
distingue a un Masculino
hombre de una
mujer
EDAD Edad en afios <12 Expediente clinico
cumplidos al meses
momento del 1-2
estudio afos
3-5
anos
PROCEDENCIA Lugar en el que ha | Urbano Expediente clinico
nacido o vivido
una personay del | Rural
cual se origina
CAPTACION DEL | Referido Si Expediente clinico
PACIENTE
Demanda No
espontanea
PACIENTES Pacientes con Si Expediente clinico
REFERIDOS CON | diagnostico
DIAGNOSTICO
DE PATOLOGIAS | Pacientes sin
QUE CAUSAN diagnostico No
NEUMOPATIA
CRONICA
PACIENTES Pacientes con Si Expediente clinico
INCLUIDOS EN patologias
EL ESTUDIO CON | asociadas
PATOLOGIAS
ASOCIADAS A
NEUMOPATIA Pacientes sin
CRONICA patologias No
asociadas
ENFERMEDADES | Diagnostico al cual | Trastornos de la Expediente clinico.
PREVALENTES se asocia deglucion.

sintomatologia
respiratoria.

Enfermedad por
reflujo

Gastroesofagico.

Asma
Rinits alérgica
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Sinusitis
Hiperreactividad de
las vias aéreas.
Malformaciones
congénitas
broncopulmonares
y cardiacas .
Secuelas de
procesos
infecciosos
pleuropulmonares
y bronquiticos.
Neumonitis por
hipersensibilidad.
Patologia de las
vias aéreas
superiores.

Otros.
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VIIl. RESULTADOS

En el estudio se observo que el mayor porcentaje de pacientes se encuentra
entre la edad de 1-2 aflos con un porcentaje del 50% (24), continuando en un
29% (14) las edades menores de 1 afio y un 21% de 3-5 afios (Tabla 2)

Con respecto a la incidencia por sexo encontramos que el sexo mayormente
afectado es el sexo masculino con un 58% (29) y en un 42% (19) es el sexo

femenino (Tabla 1).

Del total de los pacientes el 54% (26) son originarios de regiones urbanas y el

46% ( 22) son originarios de regiones rurales (cuadro 3).

Del total de pacientes incluidos en el estudio el 64%(31) recibieron atencién
cuando acudieron a la unidad de manera espontanea y Unicamente el 36%(17)

fueron referidos (Tabla 4).

De los pacientes referidos (17= 36%), el 88% (15) tenian diagnéstico de
patologias que desencadenaban Neumopatia crénica y el 12% (2) no tenian

diagnéstico. (Tabla 5).

En la tabla 6 describo que de los 48 paciente, el 56% (27) tenian diagnéstico
patolégico que desencadenaran neumopatia crénica, el resto 44% (21)

no tenia un diagndstico que se relacionara con neumopatia crénica.

En la tabla 7 describo las enfermedades prevalentes en la poblacion de estudio
y encontramos que el 17%(8) de los pacientes fueron abordados como
pacientes asmaticos, un 15%(7) fueron manejados por neumonitis por
hipersensibilidad, enfermedades como sinusitis, enfermedad por reflujo
gastroesofagico, hiperreactividad de las vias aéreas y trastornos de la
deglucién ocupan el 10%(5) respectivamente para un total de 20 pacientes;
secuelas de procesos infecciosos y patologias de las vias aéreas superiores
ocupan el 9% cada uno, entre otras patologias (como linfomas, neumonias
intersticial viral y tumores) ocupan el 6%(3) y por ultimo encontramos la rinitis

alérgica y malformaciones broncopulmonares y cardiacas en un 2%( Tabla 7).
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IX.DISCUSION

En los diversos estudios que se han revisado se ha encontrado que en su
mayoria se describen las caracteristicas clinicas y el tratamiento de cada una
de estas enfermedades pero no se menciona ninguna orientacion en relacion
con el abordaje diagnostico del nifio con sintomas respiratorios de larga
evolucion y de dificil diagnéstico. Esto mismo lo encontramos en nuestro
estudio ya que la mayoria de los pacientes 56% y descrito en el cuadro 5, no
tenian diagndstico pero si tenian tratamiento por los problemas recurrente. Esto
puede ser dado, ya que al llegar el paciente al médico, este paciente pudo ser
visto como un paciente que tiene un problema Unico que estéa iniciando y que lo
evalla como un problema agudo sin considerar el tiempo de la enfermedad o la
recurrencia del problema que ha estado teniendo el paciente en varias
ocasiones. También puede ser que llegue a una unidad de salud en la que ven
al paciente diferente médicos y sin expediente para poder evaluar el caso, o
bien puede ser que llegue a empresa previsional que, por no hacer mas
estudios y no tener cobertura el problema del paciente, no le notifican al familiar

y asi reservarse el diagnostico de neumopatia crénica.

Todo esto hace que los problemas pulmonares los agrupemos segun grupos
etarios, en los que se plantea, que los pacientes con mayores problemas
respiratorios crénicos inician en el periodo menor de 1 afio, ya que desde
recién nacido inicia con displasia broncopulmonar y después del afios el
diagnéstico de asma para indicar las patologias crénicas mas frecuente en
estos grupos de edad. En nuestro estudio el grupo etario que con mayor
frecuencia tuvo problemas es el grupo de 1 a 2 afios de los pacientes que
tuvieron neumopatia cronica, después el grupo de edad mas sensible, <1 afio
gue ambos serian el 79% de los pacientes con neumopatia cronica. La edad de
1 a 2 aflos puede ser la repercusion de los paciente que no sufrieron
insuficiencia respiratoria y que en realidad el problema respiratorio cronico
inicié en el periodo menor de 1 afio. Esto no podemos confirmarlo ya que en
los expedientes no esta descrito esta situacion y ni en los antecedentes

personales del nifio.
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Descrito esta en la literatura internacional que el sexo masculino es quien tiene
mayores problemas respiratorio lo que se refleja en nuestro estudio, situacion
que hasta la fecha no ha sido bien soportado con datos cientificos y si solo por

estadisticas.

La mayoria de los pacientes que llegaron a la emergencia del hospital fue de
forma espontanea, algunos de ellos tenian diagndstico que condujeran a
neumopatia crénica. Sin embrago, los pacientes que llegaron al servicio de
emergencia con dificultad respiratoria y que necesitaron ventilacion mecanica
fueron referido por médicos y de estos , solo 2 no tenian diagndéstico de
patologia que conlleve a neumopatia cronica. Sin embargo, de todos los
pacientes, la mayoria no tenia ningun diagnéstico. Todos los pacientes tuvieron
eventos respiratorios, muy probablemente estos mejoraban con el tratamiento
prescrito por el médico tratante pero que al pasar un periodo corto de tiempo el
problema volvia a desencadenarse, volvian a darle medicamento y el paciente
mejoraba, lo que daba la impresién que el paciente no era bien cuidado, o no le
cumplian con el tratamiento o estaba en un medio no adecuado que podria
desencadenarle alergia y exponerse a condiciones que le ocasionara heumonia
aguda y ser tratado con buena respuesta. Esto hace que el paciente agote los
mecanismos de defensa de las vias respiratorias ocasionandole recaida sin
poder responder el sistema inmunolégico y la capacidad pulmonar para
compensar la hipoxia y desencadenar la insuficiencia respiratoria que necesite

ventilacion mecanica.

En un estudio realizado para conocer la causa mas frecuente de neumopatia
cronica los autores ( Dr. Raul H. Sansores Martinez; Capitulo de Neumologia
Pediatrica), concluyeron que el asma, la rinitis alérgica y la sinusitis ocuparon el
primer lugar en frecuencia, seguidas de las enfermedades de las vias
digestivas altas. Estos resultados los compararon con la literatura internacional,
coincidiendo con lo sefialado en la literatura, en relacién con el problema de
salud publica que representa la elevadisima frecuencia del asma como causa
de “neumopatia cronica” en el nifio y su eventual participacién en la patogenia
de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica del adulto y como podemos
observan en nuestro estudio los resultados coinciden en que el ASMA es la

primera causa, seguida por neumonitis por hipersensibilidad (alérgicas) ERGE,

29



trastornos de la deglucion, Sinusitis. Estos datos reflejan que tenemos una
epidemiologia de problemas cronicos aproximada a lo escrito
internacionalmente. Por lo tanto debemos de hacer diagndsticos en la totalidad
o en la gran mayoria de los pacientes que llegan a la consulta del pediatra o del
meédico general y asi orientar a los pacientes para evitar la complicacion severa
de insuficiencia respiratoria y que el paciente necesite ventilacion mecénica con

altos riesgo de fallecer.
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X.CONCLUSIONES

1.- La mayoria de los pacientes se encontraban entre las edades de 1-2
afios, con mayor incidencia en el sexo masculino y del total de pacientes

estudiados el mayor porcentaje era proveniente del area urbana.

2.- De los pacientes incluidos en el estudio el mayor porcentaje de estos
acudieron a la unidad hospitalaria de forma espontanea y en menor
frecuencia fueron referidos por consultas privadas o por atenciéon en el

primer nivel de salud.

3.- De los pacientes que llegaron a la unidad de salud de forma referida la
mayoria tenian diagndstico de alguna patologia que le ocasiono
Neumopatia cronica.

.4.- Del total de los pacientes que fueron estudiados se encontré que en la
mayoria habia desconocimiento en los padres de las enfermedades que le

ocasionaban la Neumopatia croénica.

5.- Las causas encontradas de neumopatia cronica fueron asma, como
primera causa, seguida por neumonitis por hipersensibilidad ( alergias),
ERGE, trastornos de la degluciéon y sinusitis. Estos datos reflejan que
tenemos semejanza a la epidemiologia de problemas crénicos aproximada

a lo escrito internacionalmente.
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XI.RECOMENDACIONES

1.- Ampliar este estudio para tener un mejor diagnéstico epidemiolégico de los
pacientes en su totalidad incluyendo los fallecidos, con el objetivo de
presentarlo al MINSA para plantear una estrategia que evite que los pacientes
con neumopatia crénica presenten insuficiencia respiratoria y asi introducirlo en
el programa de AIEPI HOSPITALARIO.

2.- Impartir charlas a la comunidad médica de neumopatia cronica y sus
complicaciones asi como el tratamiento cuando presentan dificultad respiratoria

para evitar la insuficiencia respiratoria.

3.- Formar un grupo de apoyo para los pacientes y familiares con Neumopatia

Cronica.

32



ANEXOS



Anexo Nol-

FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Tipo de atencién

1. Referido -------------
2. Demanda espontanea -------

Pacientes referidos

1. Con diagnostico --------
2. Sin diagnostico --------

Pacientes con patologias asociadas -------
Pacientes sin patologias asociadas --------
Enfermedades prevalentes

Trastornos de la deglucién. -----
Enfermedad por reflujo Gastroesofagico. ---------

Rinits alérgica -----
Sinusitis ---------

Hiperreactividad de las vias aéreas. ---------

Malformaciones congénitas broncopulmonares y cardiacas . -------
Secuelas de procesos infecciosos pleuropulmonares y bronquiticos. ------

©NO oA

9. Neumonitis por hipersensibilidad. ---------
10.Patologia de las vias aéreas superiores. ----------
11.0tros. ------
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comprendido del 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2015.

ANEXO NO 2- TABLAS

Tabla No 1- Distribucion por sexo de pacientes con patologias asociadas a
Neumopatia cronica atendidos en el servicio de Terapia Intensiva sometidos a
ventilacion mecéanica en el Hospital Manuel de Jesus Rivera en el periodo

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE

FEMENINO 19 42%
MASCULINO 29 58%
TOTAL 48 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Tabla No 2- Distribucion por edad de pacientes con patologias asociadas a
Neumopatia cronica atendidos en el servicio de Terapia Intensiva sometidos a
ventilacion mecanica en el Hospital Manuel de Jesus Rivera en el periodo
comprendido del 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2015.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE
<12 MESES 14 29%
1-2 ANOS 24 50%
3-5 ANOS 10 21%
TOTAL 48 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Tabla No 3- Distribucion por lugar de origen en pacientes con patologias
asociadas a Neumopatia crénica atendidos en el servicio de Terapia Intensiva
sometidos a ventilacidbn mecanica en el Hospital Manuel de Jesus Rivera en el

periodo comprendido del 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2015.

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAIJE

URBANO 26 54%
RURAL 22 46%
TOTAL 48 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.
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Tabla No 4- Distribucion segun el tipo de atencion de pacientes con patologias

asociadas a Neumopatia cronica atendidos en el servicio de Terapia Intensiva

sometidos a ventilacibn mecénica en el Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo comprendido del 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2015.

FORMA DE CAPTACION FRECUENCIA PORCENTAIJE

ESPONTANEA 31 64%
REFERIDO 17 36%
TOTAL 48 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla No 5- Distribucion de pacientes referidos con diagnostico de patologias

asociadas a Neumopatia cronica atendidos en el servicio de Terapia Intensiva

sometidos a ventilacibn mecénica en el Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo comprendido del 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2015.

PACIENTES REFERIDOS FRECUENCIA PORCENTAIJE

CON DIAGNOSTICO 15 88%

SIN DIAGNOSTICO 2 12%
17 100%

TOTAL

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Tabla No 6- Distribucion de pacientes con diagndstico de patologias
asociadas a Neumopatia créonica al momento de ser atendidos en el servicio
de Terapia Intensiva sometidos a ventilacion mecanica en el Hospital Manuel
de Jesus Rivera en el periodo comprendido del 1 de enero del 2013 al 31 de

diciembre del 2015.

TOTAL

TODOS LOS PACIENTES FRECUENCIA PORCENTAJE

SIN PATOLOGIAS ASOCIADAS 21 44%

CONPATOLOGIAS ASOCIADAS 27 56%
48 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.
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Tabla No 7- Principales patologias asociadas a Neumopatia crénica en
pacientes atendidos en el servicio de Terapia Intensiva sometidos a ventilacion
mecanica en el Hospital Manuel de Jesus Rivera en el periodo comprendido del

1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2015.

PRINCIPALES PATOLOGIAS FRECUENCIA PORCENTAIJE
ASMA

NEUMONITIS POR HIPERSENSIBILIDAD
TRASTORNO DE DEGLUSION

ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO
SINUSITIS

HIPERREACTIVIDAD DE LA VIA AEREA
PATOLOGIAS DE LA VIA AEREA SUP.

SECUELAS DE PROCESOS INFECCIOSOS

OTROS

RINITIS ALERGICA

MALFORMACIONES BRONCOPULMONARES
TOTAL

17%
15%
10%
10%
10%
10%
9%
9%
6%
2%
2%
100%

o N N N A A A A R )

IS
o0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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ANEXO NO 3- GRAFICOS

GraficoNo 1

Distribucion porcentual de sexo de pacientes con
patologias asociadas a neumopatia crénica.

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

FEMENINO

MASCULINO

Fuente: Tabla No 1



Grafico No 2

Distribucion por frecuencia de edad de pacientes con
patologias asociadas a neumopatia cronica.
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Fuente: Tabla No. 2



Grafico No 3

Distribucion porcentual del lugar de origen de pacientes
con patologias asociadas a Neumopatia crdnica.
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Fuente: Tabla No. 3



Grafico No 4

Distribucion porcentual seguiin el tipo de atencidon de
pacientes con patologias asociadas a Neumopatia
cronica

REFERIDO
35%

Fuente: Tabla No. 4



Grafico No 5

Distribucion de pacientes referidos por frecuencia con
y sin diagnodstico de patologias asociadas a Neumopatia
crdnica

CON DIAGNOSTICO
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Fuente: Tabla No 5



Grafico No 6

Distribucién de pacientes en porcentaje con
diagnostico de patologias asociadas a Neumopatia
cronica.

i SIN PATOLOGIAS ASOCIADAS I CONPATOLOGIAS ASOCIADAS

Fuente: Tabla No. 6



Grafico No 7

Distribucion por frecuencia de las principales patologias
asociadas a Neumopatia crdnica
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Fuente: Tabla No. 7
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