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RESUMEN

De acuerdo a estudios realizados en Estados Unidos, la gran
mayoria de los pacientes con tos crénica y radiografla de térax
normal tienen hiperreactividad brongquial (HRB), reflujo
gastroesofigico (RGE), escurrimiento de moco nasal a la faringe
o bronquitis crénica (BC). El objetivo de nuestro trabajo Fue
valorar la validez de estos hallazgos en nuestra poblacién.
Egtudiamos de manera prospectiva a 34 pacientes consecutivos
{24 muﬁeres, 10 hombres con edades entre 7 y 68 afos), con tos
de nas de 2 meses de evolucién y una placa de térax normal
usando con un protocolo "apatémico". A todos sz les realizs:
historia clinica completa, espirometrfa, prueba de reto
brongquial con metacolina (para detectar HRB), radiografias de
senos paranasales, revisifn por un otorrinolaringblogo y serie
gastroduodenal. La tos habfa durado entre 2 meses y 29 afios.
Ocho pacientes tuvieron HRB, 5 sinusitis, 7 descarga retronasal
sin sinusitis, 3 RGE, 3 HRB y sinusitis simulté&neamente, 3
bronquitis crénica y 5 tos ‘'postinfecclosa". Los pacientes
recibieron tratamiento de acuerdo a los hallazgos: salbutamol
con © sin beclometasona por via inhalada para la HRB,
ranitidina y metoclopramida para el RGE, terfenadina vy
saudoefedrina para la descarga retronasal con antibiétices en
caso de sinusitis y suspencién de la exposicidén al humo con
salbutamol para la BC. Mejoraron 18 pacientes, curaron 8,
contindan igual 5 y se perdieron 3 del sequimiento. El
protocolo "anatémico" descrito fue Gtil en nuestros enfermos

donde encontramos una distribucién de diagnésticos similar a la



de EEUU. La mayoria de los pacientes mejoraron con el

tratamiento.



CHRONIC COUG! N PATIENTS WIT RMAL, CHEST ROENGENOGRAM.
SUMMARY

According to studies done in North America, most patients with
chronic cough and normal chest X-ray have bronchial
hyperreactivity (BHR), gastroesophageal reflux (GER), postnasal
drip or chronic bronchitis. We attempted to prove the validity
of these finding in Mexican patients. We studied prospectively
34 consecutive patlents (24 women, 10 men from 7 to 68 years
of age), with a cough longer than 2 months in duration and
normal chest X-ray, using an "anatomical® protocol. Besides the
routine studies, the patients had a spirometry, a methacholine
bronchial challenge, an evaluation by an Ear Nose and Throat
specialist and roengenograms of the paranasal sinuses and upper
digestive tract. Cough was present for 2 months to 20 years.
Eight patients had BHR, five sinusitis, seven postnasal drip
without sinusitis, 3 GER, three asthma and sinusitis, three CB
and five "postinfectious cough". Treatment was appropriate for
the diagnosis and eighteen patients improved, eight cured , 5
had no change and three were lost to follow up. The described
protocol was useful in our patients and the distribution of

diagnosis was similar to that found in United States,



INTRODUCCTION

La tos es el sintoma miés comin de las enfermedades
respiratorias, Generalmente estd acompafiada por otras
manifestaciones que orientan hacia el diagnéstico, aungue no
siempre sucede asi. Cuandc la tes aparece como sintoma unico y
ha persistido por m&s de 2 meses, se convierte en un formidable
reto diagnéstico. Sin embarge, en 1981 se propuso un protocolo
de estudio de los pacientes con tes gue ha sido ampliamente
aceptado, 1llamade M"anatémico" (1). Con el protocolo los
autores 1llegaron al diagnéstico etiolégico en todos 1los
pacientes encontrando que la tos era causada por escurrimiento
de moco nasal a la faringe en el 29%, por asma brohnquial en el
25%, por bronguitis crénica debida a tabaquismo en el 12%, por
reflujo gastro-esof&gico en el 10%, y por otras alteraciones en
el 6%. El mismo grupo de autores en 1989, utilizando este mismo
protocolo (2), llegd a encontrar la causa de la tos en 101 de
102 pacientes estudiados, con una distribucién de padecimiento
similares a la del estudio original y con excelente respuesta
al ;:ratamiento especifico. Sin embargo otros autores (3)
utilizando los mismos métodos, no llegaron a un diagnéstico en
el 12% de todos sus casos. Asi pues, aun en los Estados Unidos
existe discrepancia en el porcentaje de diagnésticos que se
pueden alcanzar siguiendo con este protocolo "anatémico®. En
nuestrc medio, no hay informacién alguna al respecto;
desconocemos aun si el protocolo es Gtil. Por lo tanto los

objetivos de nuestro estudio fueron: a) conocer los factores



gque provocan o mantienen una tes crdnica en 1la poblacién
mexicana y b) valorar si el protocolo "anatémico" resulta natil

en nuestra poblacién



MATERIAL ¥ METODOS; De Julio a Diciembre de 1990 se estudiaron
de manera prospectiva 34 pacientes consecutives vistos por
primera vez, en la consulta externa del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias en México (INER). De acuerdo al
nédico que realizé la evaluacisn inicial, (.01 mismo en todos
log casos) todos tenian como Gnica manifestacidn clinica tos de
una duracién mayor de 2 meses y ademés una radiocgrafia postero-~
anterior de t6rax normal.

A todos los paclentes sec las realizé una historia clinica
completa, un cuestionario respiratorio estandarigado,
radiografias de los sencs paranasales, valcracién clinica por
el servicio de otorrinolaringologia, espiromstria y prusba de
reto bronguial con metacolina. Bl cuestionario utilizado tiene
las preguntas reslevantes al estudic encontradas en sl
cusstionario estandarizado de la Bociedad Americana del Torax
(4). Lam radiografias de senos paranasales se tomaron en 3
proyscciones: antero-posterior, lateral y occipito-pentoniana.
La prueba de reto con metacolina se hizo con la técnica de la
nebulirzacién continua y respiracién con volumen corrients (8),
considerandc ancrmal (hiperreactividad brongquial) una PC20
menor a 8 mg/ml, de acuerdo a datos obtsnidos sn nuestra
poblacién (5). En caso de sospecha de reflujo gastrossofigico
se realizs, una serie esofagogastroduodenal. Todos los
pacientes fueron seguidos en consulta externa hasta la
desaparicién de la tos o hasta 6 reses despuds de la svaluacién

inicial, tiempo en el cual se valoraron los resultados.



Para fines del presente trabajo y con fines diagnésticos y
terapéuticos utilizamos las siguientes definiciones:

ASMA BRONQUIAL © HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL: Pacientes con
prueba de reto con metacolina positiva. Se les prescribie
salbutamol con o sin beclometasona (2 inhalaciones cada 6 h) y
en caso de no mejorar la tos se afiadié Teofilina oral de accién
prolongada 10 mg/kg/dia en 2 dosis.

ESCURRIMIENTO DE MOCO NASAL A LA FARINGE. Agquellos Paclentes en
lo8 que se observé moco an la parad posterior de la faringe o
bien que se quajaban de sensacién de moco en la faringe con
necesidad de deglutir y sin sinusitis. Los pacientes recibiercn
una conbhinacién de terfenadina con seudoafedrina.

SINUSITIS: Cuando se observaron en las placas radiogrAficas:
opacificacién de alguno de los senos paranasales, nivoles
hidroaérecs o engrosamiento nucose mayor a 0.8 mni. Los
pacientes con sinusitis recibieron antibioticos (Trimetoprim-
sulfamstoxazol o amoxicilina) por 10 dias ademis de 1la
combinacién de terfenadina m&s seudoefedrina. A un paciente
con sinusitis se 1@ realigs una operacién des Caldwell-Luc.
BRONQUITIS CRONICA: Pacientes con exposicién al humo de cigarro
© & algldn otro humo aungue no llenara los criterios de duracién
habituales de la tos Yy/o expectoracién (3 afios) y sin otro
factor de riesgo detectable; Be les recomendd suspender la
exposicién & humo y la administracisn de salbutamol inhalado.
REFLUJO GASTROESOFAGICO (RGE): a) Cuando el enfermo referia
‘llegada del contenido #cido a la boca Y a la garganta

desencadsnando o no un acceso de tos (broncoaspiracisn del
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contenido géastrico), y b) cuando el enfermo se quejaba de
“agruras" scbre todo postprandiales o nocturnas, siempre y
cuande se demostrara radiologicamente el RGE. En estos
pacientes se indicaron wmedidas posicionales antireflujo y
metroclopramida mé&s ranitidina.

Los estudios realizados se consideran rutinarios en este
tipo de pacientes. El riesgo que otrecen es minimo incluyendo
la prueba de reto con metacolina{5), ya que habitualmente sélo
se producen molestias leves y un atague controlado de
broncoespasmo gque revierte ripidamente. E)l protocolo fue

aprobado por el comité de ética del hospital.
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RESULTADOS

Estudiamos 24 mujeres y 10 hombres con edades entre los 7 y los
68 afios (promedio y DE 39:17). La tos habia tenido una duraeién
entre 2 meses y 20 afos (35%5% meses). Algunas de las
manifestaciones clinicas pueden observarse en la tabla 1.
varios pacientes tenian mas de un factor de riesgo para la tos
y mas de un diagnéstico.

El diagnéstico de asma bronguial se realizdé en il paclentes
(prueha‘ de reto positiva), de los cuales 3 pacientes tenian
adem&s sinusitls radiografica. De los once pacientes con prueba
de reto positiva, s6lo 5 habian notado sibilancias previamente,
mientras gque 17 pacientes que habian referido sibilancias
tuvieron una prueba de reto negativa. Todos tenian un examen
fisico y una espirometria normal y la tos habia estado presente
por un lapso 4 meses a 8 afios. Todos los pacientes m=joraron
con el tratamiento indicado.

En 5 pacientes diagnosticamos tos persistente después de una
infececibn respiratoria alta viral sin complicacicnes
adicionales como asma o escurrimiento nasal. Presentaban tos
de 3 a 4 meses de evolucién y todos curaron.

En 5 pacientes el diagnéstico fue de sinusitis sin otro
trastorno acompafiante, encontrando que la tos desaparecié en 1,
en otro mejoré y 3 continuaban igual al mqmento de 1la
evaluacién.

En 7 pacientes se diagnosticé escurrimiento de moco nasal a la
faringe sin sinusitis. Presentaban tos de 3 meses a 15 afios de

evolucién y el diagnéstico fue hecho por interrogatorie y
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examen fisico. De é&stos 2 curaron, 2 mejoraron, 1 siguid igual
Y 2 se perdiercn del seguimiento.

£n 3 pacientes se determiné reflujo gastroesbéfagico, por
historia y serie esofagogastroducdenal. Presentaban tos de 5 a
6 aflos de evolucidn. Un paciente mejord con el tratawiento, uno
desaparecid del seguimiento y uno segufa igual en la dltima
evaluacién.

Tres pacientes expuestos a humo de lefia fueron diagnosticados
con Bronquitis crénica, mejorando con el tratamiento indicado.
Del total de los pacientes evaluados 8 curaron, 18 mejoraron
considerablemente, 5 siguieron igual hasta la fecha de

valoracién y 3 pacientes desaparecieron de la consulta.
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RISCUSION,

En nuestros resultados es fécil observar que la tos fue
producida por trastornos similares a los descritos en pacientes
horteamericanos (1,2). Este hecho llama podercsamente la
atencién ya que en nuestro hospital, se atienden pacientes de
muy bajos recursos econdmicos. La razén principal de 1la
similitud de causas es la eliminacién de paclentes con
radiografifas anormales dentro de los cuales se encontrarian
casl todas las enfermedados gue ase esperarian diferantes a las
encontradas en EEUU, por ejemplo tuberculosis y
bronquiectasias. Como se ha demostrade previamente y en el
presente estudio, en presencia de un paciente con una placa de
térax normal y con tos somo sintoma dnico, la historia, el
examen fisico y la prueba de reto bronguial son de gran
importancia y juntos pueden hacer un diagnéstico preciso en la
gran mayoria de los casos. La broncoscopia ha sido de poca
utilidad en eate tipo de enfermos (6,7) y debe reservarse sblo
on pacientes an quienas la tos persiste despues del protocolo
descrito an el presente estudio siempre y cuando se sospache
una alteracién detactable por broncoscopia.

La prueba de retc fue el estudic de laboratoric més dtil en
nuestro protocolo, ya que identificéd a 11 pacientes con asma
monosintom&tica con espirometria basal normal 'y ein wmuchos
indicios que sugirieran el diagnéstico. El aspecto mas
importantes es que la respuesta clinica en ese tipo de enfermos
a los broncodilatadores y esterocides inhalados fue muy buena.

En algunos paclentes tosedores es prudente prescribir un
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tratamiento de prueba con broncodilatadores sin hacer la prueba
de reto. B5in embarge, como observamos, puede haber varios
trastornos afectande simultineamente al mismo enfermo, por 1lo
que seguir el protocolo fielmente da una informaclén mas
completa., El1 tratamiento de la tos n_acesita de la
determinacién de su causa precisa y luego de la prescripcién de
una terapia apropiada. 5{ se carece de un diagnédstico
precisc, aes difici) prescribir esteroides inhalades y m&s aun
orales cuando al tratamiento con hroncodilatadores es
insuficiente, a diferancia de sl se confirma la
hiperreactividaa bronguial. La respuesta a leos
broncodilatadores y a los esteroides inhalados parece ser
bastante aspecifica del asma bronquial, aunque hay pocos
astudios al respecto (7). Es factible que en algunos enfermog
la desaparicisdn de la tos haya sido espontanea y sin ralacién
al tratamiento. Sin embargo la inclusién de pacientes con tos
que ha durado m&s de 2 mases elimina a la mayoria de ellos.

Nosotros, como otros (3,8), consideramos el diagnSstico de tos
"post infecciosa" cuando habfa el antecedente de infeccién
raciente y ninguna otra evidencia objetiva causal. Da acuerdo a
Irwin (9), estos pacientes deberfan de incluirse en otra
categoria después de un estudio mAs dstallado, ya que con el
catarro comin la tos suele durar poco (10). For ejemplo, se han
ancontrado pacientes con reflujo gastroesof&gico que sdlo se ha
denostrado despuds de una monitorizacién prolongada (hasta de
nfs de 24 h) y gue no daba manifestacicnes clinicas, excepto la

ton (11). Nuestra capacidad para valorar el reflujo



15

gastroesofagice fue muy limitada y es posible que algunos
pacientes hayan tenido reflujo subclinice del tipo descrito por
Irwin y cols. (11} Sin embarge consideramos gque la buena
respuesta al tratamiento instituido con los métodos que
disponiamos, es evidencia en favor de que estos pacientes eran
escasos.

Podemos concluir gque: el protocoleo diagnéstico anatémico
utilizado en otros estudios en EEUU es tambien valido en 1la
poblacién mexicana de bajos recursos econdmicos y demuestra
causas similares en el INER gue en EEUU. cCasi todos 1los
enfermos se diagnosticaron y mejoraron con el tratamiento
protocolizado descrito. Alertamos que las causas posibles de
tos son muy numerosas (12,13) y aunque el protocolo descrito
facilita el diagnéstico llamando la atencién sobre las causas
més frecuentes, en ocasiones se requeriran otros . estudios
apropiados al caso. Es tambien notable que en muchos pacientes
coexisten varios estimulos tusigenos, por lo que el encontrar

uno no significa que al tratarlo vaya a ceder la tos.
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TABLA 1. HALLAZGOS EN LOS PACIENTES CON TOS CRONICA X PLACA DE

TORAY NQRMAL
NUMERO DE
ANTECEDENTES PACIENTES
Inhalacién de humos

: De tabaco (exfumadores) - 7
De lefia 7
Escurrimiento 16
Expectoracién 22
Opresion en el pecho 7
sibilancias 22
Raflujo GE 15
Infeccidn reciente 9
8ibilancias 0
Moco en faringe 11
Sinusitis 8
Raflujo GE 3
Salbutameol inhalado 22
Antibioticos 8
Antihistaminicos 9
Beclometascna inhalada 5
Evitar humo 3
Medidas antireflujo 3

Escurrimiento se refiere al pasoc de moco nasal hacia la
faringe. GE= gastroesofigico. El total no suma )4 porque habia
pacientes con varios sintoras y tratamientos. Ningun paciente

fumaba en la epoca del estudio.
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RPIES DE FIGURA

FIGURA 1. Distribucién de diagnésticos en nuestros pacientes y
en los reportados en Estados Unidos por Irwin y cols.{(l).
Observe gque es muy similar a pesar de las grundes‘difarencias
en la condicién socloaconémica de los paclente que acuden 2

ambas instituciones.

FIGURA 2. Resultado final del tratamiento en nuestros
paclentes. Observe gus los resultados son buencs a pasar de

haber tenido pacientes con tos de afics de evolucién.
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BASAL 99 8EQ, ... | 1 NMG/NL ——
0@
32 sE6. . ——
VEKICULO 9 BEO, e | 2 MO/HL o
iea
EL I T P — ————
2,83 HasnL 92 8EG, . | 4 NG/HL —
188
22 sga. ——
8.86 NG/NL @ 860, | 8 Ma/HL —
188
3® s€Q, —
@.125 HO/NL @ sEka. ——— 16 HasnL —a
188
L1 P —— [ ——
8.25 masnL @ BEG. ... | POST BD —
108
32 80,
€.5 na/nL 9@ sEQ,
108
SINTONAS \@2,86 4% a8 [, B8] 4 | a2 |4 | 8 |16 |33
10
PECHD APRET
Ox u.nnuﬂl
O
UBTcUNDE2
ALPITACIONESR
CEFALEA
PRUAITO FARINGEC
LERUAZ e

INER-FR-28-1¢

E]



PRUEER DE RETO COR
GRAFICA DE RESULTADGS

FECHA' NONBRE

EDAD TALLA PESOD
PREDICHOS, VEFYL cv UEFLi/CY
BASALES JEFL oy VEFL/CV
PDST VENT. EFL cv UEFL/CV

CONCENTRACIO! FINRL DE HISTAHIMA __________ INHALADA FOR

HINUTOS

€AIDA

DEL 30 -

VEF1 4o -

%) -

3a - =

18 -

FC20 HG/HL —mmmmemeem——ae emcmee———ee.— —_

HODERADA

IHTERPRETACI ™Y

HORNAL




HOJA DE PREGUNTAS HUMD DE LEAA

MOMBRE oo SEXO_____ EDAD FECHA,
PESO___.___TALLA_____ FECHA DE NAC!HIENTD

LUGAR BE MAGIMIENTO_ ___ .~ DONDE MIVE ___ .o
ARDS VIVIENDO __________ ANOS COMPLETOS EN LA ESGUELA_

INGREED MENSUAL PROMEDIO EN PESOS Y % DEL SALARID MINTRG_
PERSONAS DEFENDIENTES DE ESE INBRESC___ . __.____|
PERSONA QUE DID LA INFORMACION (N1fOS)

PESDS/PERSONA______

NUMERQ DE REGISTRO - CLASIFICACION SE______ .o ..
VEFL (ml)____._ P CVF _____ B VEFL/CVF___ o __
ENTREVISTADOR____
1= Edad del nifo menor viviendo eon la misma casa
2- Cuantas parsonas duermen en ol mismo cuarto
3J= Cuantas personas duermen en la nisma cama
f- Alguna de las personas que duermen =n el mismo cuarto
fuma regularmente
oS- Cuantas recamaras hay en la casa (sin contar baRom)
6— Cuantas personas viven en la misma casa
7= Animales viviende gn la misma caea a~ perro
b= gato

c- palomas
g~ pajaros

108 o- otros (espmcificar)
Ba— ESTA UBTED TOSIENDD TODD EL DIA?
(se cuenta la tos con el primer cigarrillc o al
salir de casa, incluir garraspro para limpiar
la garganta © 1a nariz)
61 la respuesta es Bl, brincarse a la pregunta Be

b - TOSE UD. TANTO COMD 4 a & VECES AL DIA?

bi~ TOSE UD. ABI 4 o MAE DIABE DE LA SEMANA?

c~ TOSBE A PRIMERA HORA EN LA MANANA O AL DEBPERTARGE?

d- TOSE ALGUNA VEZ EN EL RESTO DEL DIA O DE LA NOCHE?
Bolo alguna de 1a a~d es si

e~ TDSE AE1 LA MAYOR PARTE DE LDS DIAS POR 3 MEEES
CONSECUTIVOS DURANTE EL AfD.

£- POR CUANTOS ARDS HA TENIDD EBTA TOB (humero de aKow)

9a~- BACA UD. FLEMA O BARBAJDS DE BUS FULMONESE TODO EL DIA
(Bw cuenta ¢flema que se traga, flema con =1 primser cige
rrillo o al lir la casa, contar flema de la narid)
#i la respuesta ®s 8i, brincarse a la 9.

b~ GACA FLEMAS AL MENDB 2 VECEB AL DIAR, 4 O MAG DIAS DE LA

MANA?
¢- BACA FLEMAS AL LEVANTARBE O AL DESPERTARBE EN LA MANANAT?

d=- BACA FLEMAS EN EL RESBTO DEL DIA O EN LA NOCHE?

e~ BACA FLEMAS AS! LA MAYOR PARTE DE LOS DIAB POR 3 MESES
CONSECUTIVOE DURANTE EL ARO

¢~ POR CUENTOB ANDE HA TENIDD ESTDS PROBLEMAS CON FLEMAB



i0a- Ha trabajado alguna ver mis de & horas diarias por mas de &
mEsas (30 © mas horas a la semana. excepto lahores del hogar)
b= Ha trabajado en lugares con mucho polvo por un a¥Xo © mas
c- especificar trabajo
d- total de afos trabajados alli
e- La exposicien al polvo fue leve
moder ada
grave
¥~ Ha trabajado en atgun lugar donde haya tenido que respirar
gades o substancias guimicas
g~ espacificar trabajo
fh~ total de aRos trabajados alli

i- La exposicien fum leve
moder ada
grave
J~ A que s a 1o que més se ha dedicado o dedico en su vida
Trabajo

k- Nomero de aRos en mao

1= Exactamente que hacia (al se aplica)
JABARQLIIEMG (220 celetilias o 400 cigarrillos en la vida)
1ia Ha fumado alguna vez

b= Fuma actualmente (Incluye w1 ultimo mes)
€~ A gue sdad comenzo & fumar regularmente
d- B{ usted deijo de fumar por completo, a que sdad 1o hize
@8- Cuantos cigarrillos diarios se fuma actualmente
¢~ Gue promedio de cigarrillos diarios se fumo en toda la
atapa de fumador
9g— Le da el grlpe o le dic el qQuipe ll cigarrillo nunca
casi nuntca o leve
moderado o frecuente
profundo e habluual
1Za Ha fumado pipa ragularments (>12 0z en la vida)
b- A que wdad comenzo & fumar pipa regularmente
€=~ w1 ha dejado por complsto de fumar pipa, a que sdad
1o hizo
d- Todavia fuma plpa
«- En promedio, en todo 81 tiempo que ha fumado pipa,
gue tanto fumaba en orzas de tshaco por semana
(Una bplsa estandard de tabaco tisne )} 1/2 oniss)
f~ Inhala o inhalo (le dio ®] golpe) & la pipa? nunca
ligéranente
noderadansnte
Profundamente
13a Ha fumado puros reogularmente {>54 puros en la vida)
b- A gue edad comenzo & fumar purocs regularmente
c= #i ha dejado por completo de fumar purcs, a gue edad
1o hizo
d- Tydavis fule puros
&- Un proasdio, sn todo el tiempo quo ha fusado puros,
cuantos se ha fumado por semen
4= Inhala o inhalo (le dic el qolpl) & lom puros? nunca
tigeramente
mocderadamente
Profundamente

N



14a Ha fumado marihuana regul armente (>400 cigarrillos)

b- A quo odad comenzo & fumar marihuana regularmente
G- @i ha dejado por complete de fumsr, a que edad

lo nizo
d- Todavia fums

#= En promedio, en todo 8! tiempo que ha fumado
cuantos se ha funado por semana

]
{Za Cue s# utiliza actualmente en pu casa para cocinar
Carbén Leka [11) wlectricidad
patrol ao otros taspeci fizar)
i5h descde cuande

168 Ha cocinado con carbién per mas de & meses en su vida
b~ Por cuanto tiempo an total cocine con cerbén (akos)
bi~ de gque edad a que edad

®— Cocinaba en el mismo cusrto que dormian

g~ Horas Al dia expussto al humo

Q1 <4, Q2 4-8 03 >B-12 g4 >12-14 g8 Jié

LESA

178 Ha zocinado con lafa por mas de & mases ®n su vida
b= Por cusnto tiempe en total cocine con lsKe (akos)
bi~ de que edad a que sdad

&- Que utiliza como a, Que quema

£~ cocinaba en #1 misme cuarto que dormian

f= Horas al dia sexpussto al humo de leXa
hi <4, h2 4-B8 h3 >B8-12 h4 >i2-16 h8 >ié

aaa

108 Ha cocinado con QAs por mis de & meses en su vida
b= Por cuanto tiempo en total cocino con gas (akos)
bi- de que sdad a qus mdad

g- Cecinal an el mieme cusrto gque dormian

¢= Horas al dia expuesto a 1a estufa prendida

£1 <4, $2 4-B +3 X8-12 ¢4 >12-156 #8114

19a Ha cocinasdo con petroleo por mas de & ASsSes &N Su vida
b= Por cuanto tiempo en tolal cosiro caon p-troln {a¥ow)
bi~ de que edad & que edad

®= Cocina sl miemo cuarto gque doraian

9- Heres al dia sxpuesto a une hornilia prendids

91 <4, Q2 48 03 >A-12 g4 >12=16 @3 O1é

EREAMIAR PARO.LOS CARRS DR AC. X EPOL
20 a- HA BACADD FLEMAS CON SANORE O TOBIDD CON BANGRE?

b~ Ha tanido spisodics con (aumsnto da) tos y flamas gue
duren por 3 o més asmanas cada aKo? (4 tienp tos ©
+{lemas habitusles la pregunta as aunento)
e- ::ruzu-=:a| aKos ha tenido un spiwcdie de sece 4l menos
N &

21a- Ha oido o tenido alguna vez silbidos o chiflidos sn el pecho?
Alguna vez 1@ ha silbado o chiélado sl pecho al respirar?




al Con un catarro o gripa?

a2 A veces adn sin catarro o gripa

a% La mayeria de los diaw o de las noches

b= Por cuantos aXos ha tentdo silbidop en el pecha

bi- de gue mdad a que edad

c= Tuvo alguna vez silbidos en €1 peche Acompenadoe de
dificultad para respirar o falta de aire?

d- A gue edad tuvo por primers vez silbidos en &l peche
con dificultad pars respirar?

@~ Ha tenido usted en dos o mAs ocasiones silbidos en e}

pecho y dificultad para respirar?

f~- Ha necesitado medicinas o tratamisnto para esos
apisodios de silbidos y falta rea?

228 81 hay impedimento para caminar por motivos que no s#ean
pulmonares o cardiacos, describa la condicién y pase a la
pragunta 26

01 Le falta el airw, © siente diticultad para respirar,
si canina spriss an 1o parsjo ?

b2 ei camina una subida ligera?

B3  Tiene que ceminar mis lentoc que personas de su misma edad
debido a falta de aire o dificultad para respirar?

b4 Tiens gue detenerse de veil en cuando & calmer la

respiracién caminando sn lo planoc & su propio pass?
bZ Ba tiene que detensr a calmar la respiracidn después
de caminar S0 metros (i cuadra), & pocos minutos,
*n lo parejo?
bé Tiene 4alta de aire al vestirae, peinarse p baXarems,
o ia falta de airs le impicde 1ir de sy casa?

23a B4 tisne una gripa, se acompaRa miés d@ 1a mitad de las
veces de bronguitis (tos y flemas?)

b En los ultimos tras aNos ha tenido alguna snfermedad de
los bronguics © de los pulmones gque I® hays evitado
trabasar y haya tenids que quedarse sn cas: © 8N Cama?

c En los ultimos 3 aKos, cuantos atagues de brongquitis con
(:u:nntu de las) flwm tuvo, que le durarén una semana o
mis

ENEERNEDADES ANIRARIORES

24a Tuve algun problems de 108 pulmones © de 108 bronguios

antes de los 16 akos?

b Ha tanido alguna vez alguno de 1os siguientes problemss?
bi= Sronquitis
b2 Fus confirmado por un doctor
b3 Gue sdad tenia cuando 1@ paso por primera ver
b4 Cuantos ataques de bronquitis ha tenido en su vida

a~<3 b~ 89=10 g>10
bS tuvo bronguitis frecusntes antes de los 10 akos

c €1 NsumONia, pulmonia o bronconsumonia
¢2 Contirmado por un medico
€3 Gue edad tenia cuando le pasc por primera ves

d di  catarros alergicos
d2 Confirmado per un medico
d3 Que edad tenis cuando le pasc por primsrs vez

® @1 Tubsrculosts

82 Confirsado por un medico
®3 Que edad tenis cuando e pase por primsra vez



"Ha tenido usted asma bronguial

(L]

1a tiene todavia

fue confirmada por un medico

& que cdad comenzo

61 ya no la tiene, a que edad desaparecic

Ha tenido usted alguna otra enfermedad de 108 pulmones
wspacl ficar

Ha sido operado del torax o de los pulmones

espacy ficar

Ha tenido gelpes o accidentes en el torax

enpaci ficar

31 Ha tenido usted minusitis?

12 fue confirpada por un medico?

13 fue confirmada por radioQrafias?

34 gque edad tenia tuando le sucedio por primera vez?

25

26

27

nariz

29

Alguno de sus padres (naturales) tuvo Alguns de las siguientes
anfermedades pulmonasres (dicho por un medico)

aTi usted escurrimiento de moco o fiwma hacia 1a gQarganta? (moco o
flema de 1a nariz escurrimndo hacia atras gue hace trager 8lgo que sdbe
salada) .
b Cual es ®] color habitual de sae moco o flema? {- verde 2- amarilloc
S-blanco 4- transparente S~ no 1o he viste

a- Padece con frecuencia de comeion #h la nariz”, tien® que rascares ©

) tal}) ® 1a nariz con ¢frecusncia?

llsgado a ®r comezon en la garganta?

liegado & tenmr episodics de wstornudos repetidos sin tener gripa

o resfriado?

a) Sw le tapa la nariz con frecuencia? (MAG DE UNA VEZ POR BEMANA)

b) Tiens q:l r:lnlrar por la boca despierto o dormido por tener la
apada?

4= Tisne usted agruras frecusntamente (Llega & sentir que sube alge

estonago para arriba?).,

Ha lleagado & sentir que 1o agrio 0 acido le llags hasta 1a garganta?

€~ Ha despartado sp la noche porque lo agrio o scido 1e llmga hasta la
Qargantav?

d=- Ha llegado a d

ertar en la noche porque 1o agrio o scido ha subido
arganta y 1o ha hecho toser?

r antiacidos, bicarbonato © algun otro medicamento psra
las agruras frscusntemente 7.

i
1
¢




MOMBRE_
23

ALTITUD.
AROS VIVIENDD

AMOS COMPLETOS EN LA EBCUELA
INGRESD MENSUAL FROMEDIQ EN FESDS Y % DEL SALARIOC MINIMD,
PERBONAS DEFPENDIENTES DE ESE INGRESO

PERSONA DUE D10 (A INFORHACION (NIFNOS)

.. PESDS/PERSONA

NUMERD DE REGISTRO_ ____ e e CLASIFICACION S&_________
ENTREVISTADOR

D S e m 13a  si no 20a st no

2 208 =Bl no

3, 208 mm e
4 st na 21la st n

5 & 2tal s no
7a si no 2ia2 =i no

70 si ne Zfa3 8l no

7c B4 no k3 1- TR § - S,
7d [ 33 ne 2ic =1 o
I 14d st n

8a &t no S8 e

Bt s¢ po gbt si no 188 e

eec  si no b

B8 23 no 1éa = no

Be LT no feb_ ... 1668 .

Bf e

Fa %1

b [ 3} no 1dm 8l no

Fc s ]

ed | 34 no

e 84 no

L4 JO

108 &{

10§, e

17¢ i no
el
18a  si na
18b ... 18by______
180 =i no
la“n--h—-—u—----—u-
178 si no

19b____._ 17bi

198 »i no

19q¢

24¥1 i no
24¢2 »i ne
2443 ui no
29€8 . e
F T
2491 uf fn

[ L S ——
Z4ht ei

YUY S
2941 o n

26412



FADRE

S1 ND HNO SE SI
A bronguitis crdnica et mme —— DY
b Enfisema pulmonar
€ Asma bronguial _—
d Cancer de pulmon _
£
e
i
3

tuberculosis _-
Otras enfermedades _—
no se

caupa de muerte

2ba si no 268 & =i no
[ — b si no
7 a si no 29 a8 si no
b sl no b ai no

c si no c si no

d si no

e i no

OBBERVACIONES: (preguntar Th en otros familiares)

EXELORACION FISIGA

FRECUENCIA RESPIRATORIA ____ FRECUENCIA CARDIACA _____

CIANOSIS Bl ND

APNEA VOLUNTARIA _____ SEGUNDDS (Pel fin de insp., al inicio de la sgte.?
USD DE MUBCULDS ACCESDRIOS DE LA RESPIRACIDN 81 NO
PESCENSD TRAUUEAL. INSPIRATORIOD s1 NO
EEPIRACION CON L.OS LABIOS FRUNCIDOS s1 ND
INSPIRACION AUDIBLE 51 ND

EBP IRACIDON AUDIBLE 61 NO
SIBILANCIAS AUDIBLES A DISTANCIA s1 NO
RU1DOS RESPIRATORIONS NDRMALES DISMINUIDOS AUMENTADOS
ESYERTORES FINOS TELEINSPLRATORIOS ND
ESTERTORES GRUEBOS 51 NO
B8IBILANCIAS 81 NO
SEBUNDD RUIDO FULMONAR NORMAL REFORZADOD
IMPULGD SISTOLICO PARAESTERNAL 81 NO
IMPULSD sISTOLICO EPIGASTRICD 81 ND
PLETORA YUGULAR 81 ND

EDEMA DE MIEMBRDS INFERIDRES B1 NO
HIPOCRATISMO DIGLTAL OBVIO 81 NO
CIRCUNFERENCIA SUBUNGUEAL>IFP 51 ND
ANGULD UNGUEAL > 180 GRADOS 81 ND

VEFL _ e ANORMAL  CVF _ % NORMAL

cPT _
P02 REPOSO __
HEMOGLOBINA _

% NORMAL VR _
— PCD2 REPDSD
- HEMATOCRITO

_ENORMAL

DATOS ECB DE HVD, HAD, bDVD, DAD 81 ND



EDRMA PARA LA EVALUACION RADIOLOGICA E

FACIENTE NUMERO _ FECHA ______ FECHA DE LA FLACA
EYALUADOR

1~ CALIDAD TECNICA &) buena bliblanda clisobre-eupuesta d} inutil
2- VDLUMEN FULMONAR a) normal b) aumpntado £} disminuide

3- TRAMA BRONCOVASCULAR &) normal b) aumentada c) disminuida
(oligohemia)

4- PATRON RETICUL ONDDULAR a) ausente b) dudusp c) presente

&~ CARDIOMECALIA &) asusente b) dudosa c) presente

7- ARTERIA O COND PULMONAR DILATADD &) ausente b) dudosa c) presente
8- AURICULA DERECHA CRECIDA a) aurente b) dudoso c) presente

7~ INDICE CARDIOTORACICO ________._._

10-DIAMETRD DE A. FULMIONAR DERECHA

EVALLACION DE LOGS SENQS PARANASALES
Engrosamiento de la mucosa de los senos (50.8 mm}

11) maxilares nulo minime leve pmoderado impertante
12) etmoidales nulo minimo lave moderado importants
13) frontalas nulo minimo leve moderado importante
14) ssfmnocidales nulo minimo leve moderade importante

NIVELES MIDRDAEREQS

(1%5) 81 NO [(RL-]

DONDE

QBRTRUCCION NASAL RADIDGRAFICA

(47) IIQUIERDA nula minima moderadsa complata

(18) DERECHA nula minima moderada complets

QTEDE ERTUDIOR RADIOLOGILOR



PARIENTE FECHA 7.
EXPEDIENTE EVALUADDR .

EVALUACION OTORRINDLARINGOLOGIGR

ainos
DERECHO

1ZQU1ERDO

NAR1Z
LADD DERECHD

Obstruccion nula minima moderada grave o complbta
Secreciones ho mucosas nucopurulenta  purulanta
pelipos L H ne
MUCDEA NABAL atrofica normal hipertrofica

palida normal hiperemica cianctica
LADG IZQUIERDD
Ohstruccion fnula minima mberada Qrave o completa
BSocreciones na MUCOBAS mucopurulenta purulenta
polipos [ $3 no
MUCDBA NASAL atrofica aormal hipertrofica

palida normal hiperemica cianotica
DTROS
DOLGR A LA PRESION EN SENDB PARANASALES 51 NO
CUALES
RARGANTEA :
BECRECION RETRONASBAL NO MUCDIDE PURULENTA
ERITEMA ND  MINIMA IMPORTANTE
ABPECTE EMPEDRADG (hIPERPL. LINFOIDE) NO HINIMA IMPORTANTE
AMIBDALAS AUSENTES PRESENTES

ATROFICAS  NLES.
HIPERTROF ICAS

SIN PUS CON PUS

QIROR HALLAZGOS
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