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RESUNEN

En el presente estudio, se realiz6 un trabajo de investi-
gacion, en el cual se tratd de demostrar que el uso de liqgui--
dos en cuanto a un aporte normal no causaba ningin tipo de com
plicacion y que incluso favorecia en su manejo a los pacientes
portadores de algan problema obstructive y/o restrictivo pulmg

nar.

El estudio se realizd en una unidad hospitalaria depen- -
diente de los servicios de salud del Departamento del Distrito
Federal durante un periodo de tiempo de 4 meses, captando un -
total de 77 pacientes todos ellos dentro de un rango de edad -
de 1 mes de edad a 15 afios, todos ellos diagnosticados con un
problema cbstructivo y/o restrictivo pulmonar, que no presenta

ran ningan otro problema asociado.

En todos estos pacientes no se encontrd ninguna complica-
cion cardiopulmonar y la evolucién de su problema en todos los

casgos fué hacia la remisién.

Se logré concluir que el uso de liquidos a un aporte nor-
mal de ellos favorece la evolucién de ios pacientes y no pre--
senta peligro alguno de complicacién si no existe problema de

base que favorezca la presentacién de estas.
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INTRODUCCION

tonasiderando la frecuencia y el impacto Bociecondmico de
estas entidades patolégicas asi como la posibilidad de compli-
caciones y el manejo especifico, se planteaba el problema de -
saber si un paciente con problema obatructivo y/o restrictivo
pulmonar desarrollaria corplicacioén cardiopulmonar secundario
al manejo de liquidoa a requerimientos normales. Como es bién
sabido las patologias de vias aéreas bajas ocupan una de las -
primeras causas de morbimortalidad en la poblacién pediAtrica
en México y el aporte de liguidos en estos procesos mAs bién -
se ha guiado por la experiencia previa de cada Nédico. Se con-
siderd factible su realiracion debido a que no se requirié de
una tecnologia avanzada ni del uso de medicamentos en vias de
experimentacién y se espera que se puedan normar conductas te-

rapedticas una ver encontrados los resultados esperados.

El estudioc se llevd a cabo en el Hospital Pedidtrico vi--
1la dependiente de la Direccidon General de Servicios de Salud
del Departamento del Distrito Federal en el periodo comprendi-
do entre el lo. de septiembre y el 31 de diciembre de 1993,

Se ccnsideraron como variables dependientes la frecuencia
cardiaca, la presencia o no de hepatomegalia e ingurgitacion -
yugular y la valoracion clinica de Silvémn-n\nderaen. Como va
riables independientes al sexo, edad y diagnéstico establecido

en cada uno de los pacientes.



MARCO TBORICO

En todoo los problemas obatructivos y/o restrictivos pul-
monares, el manejo de la terapeitica de hidratacion siempre ha
aido motivo de discrepancia entre las opinionqs de diferentes
Médicos, de tal manera que cuando un pacienté amerita interna-
miento debido a la dificultad respiratoria presentada, el mane
jo del volumen varia de criterio a criterio y de persona a per
aona. (3,6,7,8).

Ante esta situacion mencionada se han establecido diferen
tes esquemas terapedticos con el fin scbre todo de evitar la -
posibilidad de pressntacién de complicacicnes propias de estas
patologias, tales como la Insuficiencia Cardiaca conﬁeet:ivu Ve
nosa, complicacién mas frecuente de las ya mencionadas patolo-
gias. (1,12,13).

En los problemas obastructivos y/o restrictivos pulmonares
el hecho de la presencia de una dificultsad respiratoria impor-
tante puede conducir a un estado en el cual el corazén no pue-
de producir un gasto cardiaco necesario para cubrir las necegi
dades metabslicas del organismo con 1o cual aparecen manifesta
ciones clinicas progresivas que pueden llevar a la muerte -
finalmente. Tal situacion es la conocida como Insuficiencia -
Cardiaca Congestiva Venosa. La frecuencia de esta entidad como
complicacion de los problemas pulmonares obstructivos y/o res-

trictivos varia importantemente de un autor a otro. Por otro -
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lado, como una parte del manejo de esta complicacién consiste
en la restriccién del aporte de liguidos con el cbjeto de dis-
minuir la precarga, mejorando la situacién general de la bomba
cardiaca, se llegd a instituir como rutina por parte de algu--
nos autores, el empleo de aporte de liguidos por abajo de los
requerimientos normales para tratar de evitar la presencia de
esta complicacién, sin embargo diversos autores no concuerdan
con estas ideas y deciden mantener el manejo del aporte hidri-
co a requerimientos normales e incluso por arriba de eatos, -
con el fin de contar con un buén eatado de hidratacioén, mejo--
rando la fluidificacion de las secreciones, facilitando la ex-
pulsién de las mismas con lo cual se mejoraria la ventilacién
del paciente y la recuperacién seria mas rapida, debidoc a que
la fisjioterapia pulmonar tendra un mejor funcionamiento, que -

es un punto clave en el manejo de estos pacientes. (5,14).

La literatura en este aspecto, también sefiala como factor
importante. el hecho de que estos paclentes debido a sus pro--
blemas de dificultad respiratoria, presenten como un dato de -
esta alteracioén, polipnea, la cual, como es bién sabido, provg
ca un incremento en las pérdidas insensibles de agua, por tal
motivo, dicen, si se disminuyesran cOn mas el aporte hidrico, -
es logico suponer, que seria contraproducente para el paciente

por las situaciones ya especificadas anteriormente. (9,12,13).

Existen otros trabajos previos., que seflalan que todos los

pacientes con estos probliemas pulmonares, presentan un cierto
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grado de deahidratacién, por lo cual coinciden en gue una re--
duccion del aporte hidrico seria perjudicial para los pacien--
tes. (2,4,10,11,15).

Por otro lado encontramos una encuesta realizada entre Né
dicos remidentes de diversoa grados de la Secretaria Gensral -
de S8ervicios de salud del D.D.F., en los cuales se encontrd co
mo resultado el gue cada uno de los Médicos aplicaba y maneja-
ba estos caaos de acuerdo a su muy particular criterio y expe-
riencia, lo cual obliga a establecer criterios especificos en
cuanto a esta situacion.



MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio de investigacion observacional, des
eriptivo, prospectivo y longitudinal, planteando como hipdte--
sis que estos pacientes manejados con aporte hidrico normal no
presentan complicaciédn cardiopulmonar alguna, imputables al -
manejo de dicho aporte. Utilizando para ello variables depen--
dientes como la frecuencia cardiaca, presencia o né de hepato-
megalia, ingurgitacion yugular y valoracion clinica de silver-
man-Andersen y variables independientes como el sexo, edad y -

diagnostico establecido a cada paciente.

Se incluyeron a pacientes en un rango de 1 mes de edad a
15 afios de edad, los cuales se encontraron cursando un proble-
ma obstructivo y/o restrictivo pulmonar de ambos sexos, que -
ameritaron hosgpitalizacién y que no hayan sido manejados pre--
viamente con inotréopicos y cronotropicos y que adem&s no pre--
gentaron una cardiopatia y que no hubjiesen desarrollado alguna

otra enfermedad agregada durante su estancia.

Fueron eliminados del estudio pacientes que fallecieron -
antes de completar su respectivo esquema de hidratacién, que -
fueron. trasladados a otra unidad, % que fueron egresados por -

cualquier motivo antes de concluido el presente estudio.

Una vez captados estog pacientes se procedit a iniciar la

terapeutica con aporte de liquidos a requerimientos normales,
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todo esto a_unado a la terapedtica especifica para cada tipo -

de problema.

Posteriormente, a cada paciente se le realizé una valora-
cioén clinica, la cual consistié en una monitorizacién de la -
frecuencia cardiaca, determinacién de presencia o no de hepatg
megalia. de ingurgitacién yugular y una valoracién de dificul- )
tad respiratoria mediante la escala de Silverman-Anderasen. To-
das estas mediciones se realizaron en tres tiempos, las cuales

fuercn a las 8, 16 y 24 horas de su ingreso respectivamente.

Todas estas mediciones y valoracionea se realizaron con -
el objeto de diagnosticar la presencia de Insuficiencia cardia
ca Congeativa Venosa como complicacién de los probleﬁas obs- -
tructivos y/o restrictivos pulmonares imputables al manejo con

aporte de liqﬁidos a requerimientos norsales.

No se realizaron valoraciones posteriores a las 24 horas
de iniciado el manejo debido a que se determiné que una preaen
cia de Insuficiencia Cardiaca Congestiva Venosa despuéa de ese
tiempo ya no era imputable al manejo en cuanto al aporte hi-. -
drico establecido, que es el objeto de este estudio. Por lo -
cual a las 24 horas de iniciado el manejo con aporte h'ic!:riqo:-

se di6é por concluido el estudio en cada paciente.



RESULTADOS

Los paciantes eatudiados se divid!.eron en cuanto a sexo -
femenino y maaculino, en 37 (48.05%) y 40 (51.94%8) respectiva-
mente haciendo un total de 77 pacientes, todos ellos entre el

rango de edad de 1 mes a 15 afios. (Pigura 1).

En cuanto a su diagnéstico de ingreso, se encontraron 6 -
patologiae diferentes, todas ellas de vias aéreas bajas, que -
por sus datos de dificultsd respiratoria presentada fué necesa
rio su internamiento, siendo variado el porcentaje de cada una
de estas patologias. (PFigura 2).

En cuanto a los grupos de edad en que fueron dividides -
ios pacientes se hicieron 8 grupos, los cuales fueron los si--
guientes:

a. 1 a 2 megen
b. 3 a 5 moses
c. 6 a 11 meges
d. 1 a2 aflos
e. 3 a4 afios
f. 5 a 7 aflos
g. 8 a 11 afios

h. 12 a 15 aflos
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La razén principal de la divisién anterior -me debid a la
diferencia de valores reportados para las diferentes variables

utilizadas en el estudio de acuerdo a cada grupo de edad.

A Bu ingreso, las mediciones de frecuencia cardiaca fue--
ron todas ellas consideradas normales ya que se encontraron -
dentro de las percentilas 2 y 98, para cada uno de los diferen
_tes grupos de edad. Lo miemo pasd con las mediciones realiza--
das a las 8, 16 y 24 horas de ingresado el paciente.

De tal manera en el grupo a., pacientes de I a 2 meses de
edad, se encontraron a su ingreso promedios de frecuencia car-
diaca de 160 x', a las B, 16 y 24 horas, 160, 158 y 155 respec

tivamente.

En el grupo b., pacientes de 3 a 5 meses de edad, los pro
medios de frecuencias cardiacas para el ingreso, 8, 16 ¥ 24 ho
ras fueron 137.5, 137.5, 135 y 130 respectivamente. En el gru
po c., pacientes de 6 a 11 meses de edad, sus promedios fueron
129.5, 133.1, 137.2 y 135.9 respectivamente. En el grupe d., -
pacientes de 1 a 2 afios de edad, sus promedios fuercn 116.1, -
117.5, 119 y 117.5 respectivamente. En el grupo e., pacientes
de 3 a 4 afios de edad, los promedios fueron 98.2, 98.5, 98.5 y
97 respectivamente. En el grupo f., pacientes de 5 a 7 afics de
edad, los promedios fueron 86.5, 86.5, 83 y 85.5 reapectivamen
te. En el grupo g.. pacientes de 8 a 11 afios de edad, los pro-
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medios fueron 87.5, 87, 88.5 y 84 respectivamente. En el grupo
h., no hubo pacientes.

Las medianas observadas en el grupo a., para las frecuen-
cias cardiacas al ingreso, 8, 16 y 24 horas fueron 160, 160, -
155 y 150 respectivamente. En el grupo b., 130, 130, 130 y 125
respectivamente. £n el grupo c., 130, 135, 135 y 135 respecti-
vamente. En el grupo d., 120, 120, 120 y 120 respectivamente.
En el grupo e., 100, 100, 95 y 95 respectivamente. Bn el grupc
f£., 85, 82.5, 80 y 80 respectivamente. En el grupo g., 85, 85
87.5 y 85 respectivamente.

Las modae observadas en el grupo a., para las frecuencias
cardiacas fueron, al ingreso multimodal, a las 8 horas multimo
dal, ambas no valorables, a las 16 horas multimodal y a las 24
horas 150. En el grupo b., las modas para las frecuencias car-
diacas a su ingreso fué de 130, a las 8 horas 130, a las 16 y
a las 24 horas multimodal (no valorable). En el grupo c., las
modas para las frecuencias cardiacas a su ingreso, 8, 16 y 24
horas fueron 130, 120, 135 y 135 respectivamente. En el grupo
da., 120, 120, 120 y 120 respectivamente. En el grupo e., fue--
ron 100, 90, 90 y 110 respectivamente. En el grupo f., fueron
85, 80, 80 y 80 respectivamente. En el grupo g., fueron 70, 70
75 y 90 respectivamente.

En cuanto a los resultados obtenidos de la medicién de la
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hepatomegalia, debemos seflalar que en ningon grupo de edad ni
en ningin paciente se reportaron cifras anormales en la medi--
cién del borde hepatico. ’

En cuanto a los resultados obtenidos de la medicién de la
ingurgitacién yugular seflalaremos que tampoco encontramos un -

soclo paciente con presencia de este dato.

Las valoraciones de Silverman-Andersen en todos y cada -
uno de loa pacientes mostrd disminucion con el paso de las ho-
ras, de tal manera, en el grupo a., el 100% de los pacientes -
moatrd dicha disminucién. En el grupo b., el 75% mostrd dismi-
nucién y el 25% se mantuvo estable hasta la conclusidn del es-
tudio a 1as 24 horas. Bn el grupo c., el 54% diaminuyé y el -
46% se mantuvo estable. En el grupo d., el 45% mostrd disminu-
cion y el 55% ase mantuvo u'cable. En el grupo e., ol 64% dismi
nuyé y el 36% se mantuvo estable. En el grupo £., el 80% diami
nﬁyo y el 20% se mantuvo estable. En el grupo g.., el 80% dismi
nuyé y el 20% se mantuvo estable. En ningin grupo de edad, en
ninguin paciente se encontré aumento del Silverman-Andersen. De
los datos anteriores y haciendo una suma total encontramos que
el 63% del total de pacientes estudiados mostré una mejoria en
cuanto a la evolucidn de la dificultad respiratoria y que el -
restante 37% se mantuvo 8in cambios significativos en este as-
pecto, aunque también es cportuno seflalar que de ese 37% su -

valoracion clinica para dificultad respiratoria no se incremen
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té y solo se mantuvo estable.

El promedio de S-A al ingreso de los pacientes fuéd de 2.1
a las 8 horas se mantuvo estable en 2.1, a 1as 16 horas 1.5 y
a las 24 horas 1.3. Ningan paciente present6 incremsento de la
dificultad respiratoria en las primeras 24 horas a partir de -
su ingreso en la unidad hospitalaria, tiempo en el que fué rea

lizado el estudio. (Figura 7).

El estudic fué sometide al analiais de la desviacién es--
tandard encontrando para el grupo a., una desviacién de 10, 10
9.8 y 8.6 para los valores encontrados al ingreso, 8, 16 y 24
horas respectivamente., En el grupo b., 22.1, 22.1, 17.7 y 17.7
reapectivamente. En el grupo c¢., 13.8, 14, 13.6 y 11.7 respec-
tivamente. En el grupo d., 16.1, 16.5, 14 y 13 respectivamente
En el grupo e., 14.8, 15.3, 13.3 y 10.1 respectivamente., En el
grupo f., 11.7, 11.3, 10.5 y 11.8 respectivamente. BEn el grupo
g.. 16,5, 17, 14.9 y 11.2 respectivamente. (Cuadro 1).

El total de las mediciones de frecuencias cardiacas en -
los 77 pacientes en los distintos tiempos en que se realizaron
dichas mediciones también les fué aplicadas todas las medidas
de tendencia central asi como el andlisis de desviacién estan-
dard, los cuales se encuentran graficados posteriormente. (Fi-~

guras 3,4,5 y 6).
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Una vez finalizado el estudio, podemos llegar a las si- -

guientes conclusiones:

1.

De todos log pacientes incluidos en el trabajo (77), se en-
contré que la distribucién por sexo fué muy semejante, ya -
esto muestra que en la poblacién infantil, en cuanto a la -
presentacién de procescs morbosos a nivel de vias aéreas ba
jas no existe predominio de alguno de los sexos. Por lo tan
to, este par&metroc no es factor de riesgo ni de prondatico

para tales patologias.

. En cuanto al tipo de patologias encontramos un marcado pre-

dominio de pacientes portadores de Crisis asmaticas ® hipe-

rreactores bronquiales, logrando ocupar un total de 40 pa--

cientes lo cual equivale a un 51.9%, lo cual nos obliga a -

reconocer la importancia de estas patologias comc motivo de

ingreac en las unidades hospitalarias.

De los 77 pacientes incluidos en el estudio se encontrd una
mayor incidencia entre los nifios de 1 a 4 afios con un total
de 39 pacientes lo cual equivale a un total de 50.6%, lo -
cual confirma lo encontrado en la literatura en que el gru-
po de edad de pacientes que corresponde a el periodo lactan
y preescolar es el mas afectado en lo que respecta a infeec-

ciones de vias aéreas bajas.
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Las mediciones de las frecuencias cardiacas realizadas a to
dos y cada uno de los pacientes mostré cifras consideradas
normales para cada uno de los grupos de edad establecidos,
de tal manera gndinos establecer que a su ingreso todos los
pacientes no se encontraron en Insuficiencia cardiaca, al -
menoa en 1o que a la medicion de esta variable se refiere.
De la misma manera los respectivos promedios, modas y media
nas de todoa los grupos de edad se encontraron dentro de -
las percentilas 2 y 98 que insistimos son consideradas nor-l

males.

De igual manera las medicionea de las frecuencias cardiacas
a las 8, 16 y 24 horas continuaron mostrando la misma ten--
dencia volviendo a encontrarse todas las mediciones, prome-
dios, modas y medianas dentro de las percentilas 2 y 98 con
sideradas normales. Por lo anterior se puede entender clara
mente que durante el tiempo en que se llevd a cabo la obser
vagibn de los pacientes, estos no mostraron esta variable -

como dato de Insuficiencia Cardiaca Congeativa Vencsa.

El borde hepaAtico como dato de Insuficiencia Cardiaca Con--
gestiva Vencsa tappoce se moatrd en el presente estudio, ni
a su ingreso ni durante todo el desarrollo del trabajo de -
investigacién, por lo cual podemos concluir que la Insufi--
ciencia Cardiaca Congestiva Venosa no se hizo evidente tam-

poco en lo que respecta a esta variable.
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En lo regpectivo a la medicion de la ingurgitaciton yugular

ninguno de los pacientes mostré presencia de este dato, por
lo‘cual tampoco podemos establecer la presencia de Insufi-~
ciencia cardiaca congestiva Venosa imputable al manejo de -
soluciones al menos en cuanto a la medicién de este paré&me-

tro se refiere.

En cuanto a la valoracién de la escala para dificultad res-
piratoria de Silverman-Andersen, las mediciones que ge rea-
lizaron al ingreso de cada uno de los pacientes mostro en -
promedio una.dificultad respiratoria leve con S-A de 2,1 -
lo cual fué uno de los principales requisitos para el inter
namiento de estos pacientes. Las valoraciones hechas poste-
riormente a cada paciente mostré una disminucién importante
de la valoracién de S-A teniendo un promedio final a las 24
horas de 1.3. Con lo cual se puede concluir que el. riesgo -
de desarrollar Insuficiencia Cardiaca cangeat-iva Venosa dig
minuyé con €l paso de tiempo en la unidad hospitalaria. Es
conveniente seflalar que ningin paciente mogtré un incremen-
en gus datos de dificultad respiratoria, repetimos, esto -
disminuye importantemente el riesgo de presentacion de la -

complicaci6én mencionada imputable al manejo de soluciones.

tUna vez analizados los puntos anteriores individualmente, -
creo conveniente resumir de manera general. Los pacientes -
ya mencionados que ameritaron internamiento, fueron maneja-

dos, ademdB de su terapia especifica para cada patologia -
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con aporte de liquidos a requerimientos normales, es decir

8in restriccién alguna, les fueron medidos pardmetros clini
cos, entre los cuales se incluyeron frecuencia cardiaca, de
terminacion de hepatomegalia, ingurgitaﬂdn yugular y valo-
racion de S-A, para tratar de determinar la presencia de In
suficiencia cardiaca Congestiva Venosa imputable al manejo

de soluciones a dichos requerimientos, dichas valoraciones

gae realizaron a su ingreso, a las B, 16 y 24 horas de estan
cia intrahospitalaria. Durante todo este tiempo no se pre--
sentaron ninguno de los datos anteriormente citados altera-
dos, por lo cual se pudo concluir que el hecho de manejar -
soluciones a requerimientos norsales no es causa de presen-
tacion de Insuficiencia cardiaca Congestiva Venosa y que -~
incluso no es factor de riesgo para dicha presentacion de -

la complicacion ya referida.

‘Por otro lado la evolucién de eatos pacientes fué bastan-
te favorable, su dificultad respiratoria remitié rdpida y -
adecuadamente ya que el manejo de sus secreciones fué mejor
al tener un estado de hidratacion optimo, con lo cual se a-
poyd adecuadamente a las manicbras de fisioterapia pulmonar

que son tan efeoctivas y benéficas para eatos pacientes.
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ANEXOS

Figura 1.

Figura 1. Distribucion por
sexos de la poblacién estudiada.
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Pigura 2.
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FPigura 2. Diagnésticos de ingreso
de los pacientes estudiados.
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Figura 3
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figura 3. Relacién y distribucién de pacientes y sus
frecuencias cardiacaa, al Ingreso.

Promedio: 109.3
D.E.: 24.2
Nediana: 110
Noda: 120
V/‘_l 'Illllll*‘I‘lT"l;I!l Ly}
70 80 90 100 115 130 170

F.C.



- 22 -

Figura 4
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Figura 4. Relacién y distribucion de pacientes y sus
frecuencias cardiacas a las 8 horas.
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Figura 5
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Figura 5. Relacién y distribucién de paclentes y sus
frecuencias cardiacas a las 16 horas.
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Figura 6
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Figura 6. Relacién y distribucién de pacientes y sus
frecuencias cardiacas a las 24 horas.
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Figurs 7
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Figura 7. Promedios de valoracién de S-A al
ingreso, 8, 16 y 24 horas an el total de la
poblacion.
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Cuadro 1.

FRECUENCIAS CARDIACAS
DESVIACION ESTANDARD

Grupos Ingreso 8 16 24
a io 10 9.,8 8.6
b 22.1 22.1 17.7 17.7
c 13.8 14 13.6 1.7
a 16.1 16.5 14 13
e 14.8 15.3 13.3 10.1
t 11.7 11.3 10.5 11.8
] 16.5 17 14.9 11.2

Cuadro 1. Desviaciones Estandard para cada uno de los
diferentes grupos en lo que se refiere a la madicidn
de las frecuencias cardiacas al ingreso, 8, 16 y 24 hra.
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