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RESUlll!N 

En el presente estudio, se realizo un trabajo de investi­

gaciOn, en el cual se trato de de11ostrar que el uso de llqui-­

doa en cuanto a un aporte normal no causaba ningQn tipo de com 

plicacion y que incluso f avorecia en su manejo a los pacientes 

portadores de alg(ln problema obstructivo y/o restrictivo pulmg 

nar. 

El estudio se realizo en una unidad hospitalaria depen- -

diente de los servicios de salud del DepartBllllnto del Distrito 

Federal durante un periodo de tiempo de 4 -aes, captando un -

total de 77 pacientes todos ellos dentro de un rango de edad -

de 1 mes de edad a 15 anos, todos ellos diagnosticados con un 

problellB obstructivo y/o restrictivo pullllonar, que no present~ 

ran ningQn otro proble111a asociado. 

En todos estos pacientes no se enContrO ninguna COllplica­

ciOn c:ardiopulmonar y la evoluciOn de su probl8t18 en todos los 

casos fué hacia la remisión. 

Se logró concluir que el uso de liquido• a un aporte nor­

mal de ellos favorece la evolución de loa pacientes y no pre-­

senta peligro alguno de complicaciOn si no existe problema de 

base que favorezca la presentación de estas. 
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INTRODUCCION 

considerando la frecuencia y el impacto •ocieconOmico de 

eataa entidades patolOgicaa aai como la posibilidad de coapl.i­

cacionea y el manejo eapecif ico, ae planteaba el problema de -

saber ai un paciente con problema obatructivo y/o restrictivo 

pulmonar deaarrollarta complicación cardiopulmonar secundario 

al manejo de liquidoa a requerimientos nor11ales. Como es bién 

sabido las patologtas de vtas aéreas bajas ocupan una de las -

primeras causaa de morbi110rtalidad en la población pedi4trica 

en .. xico y el aporte de ltquidos en estos proceaos 114a bién -

ae ha guiado por la experiencia previa de cada .. cuco. se con­

aiderO factible a~ realización debido a que no ae requirió de 

una tecnologla avanzada ni del uso de medicamentos en vtas de 

experi .. ntaciOn y se espera que ae puedan noraar conductas te­

rapeQticae una vez encontrados loa reaultadÓ• esperados. 

Bl estudio se llevo a cabo en el Ho11¡>ital Pedi4trico Vi-­

lla dependiente de la Dirección aeneral de servicios de salud 

del Departamento del Distrito ~ederal en el periodo comprendi­

do mltre el lo. de aeptielllbre y el 31 de diciellbre de 1993. 

se consideraron como variables dependientes la frecuencia 

cardiaca, la presencia o no de hepatomegalia e ingurgitación -

yugular y la valoración cltnica de Silverman-Andersen. Como v~ 

riables independientes al sexo, edad y diagnostico establecido 

en cada uno de los pacientes. 
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MARCO TBORICO 

En todos loa proble1111a obatructivos y/o restrictivos pul­

monares, el manejo de la terapeQtica de hidrataciOn siempre ha 

aido motivo de discrepancia entre laa opiniones de diferentes 

Médicos, ~e tal 1111111ara que cuando un paciente 8118rita interna­

miento debido a la dificultad respiratoria presentada, el ~ 

jo del volumen varia de criterio a criterio y de persona a pe~ 

eona. (3,6,7,B). 

Ante aeta situaciOn mencionada ae han establecido difereg 

tea esque11Bs terapeOticoa con el fin sobre todo da evitar la -

posibilidad de prementaciOn de cocaplicacionee.propiaa de estas 

patolog1as, tales como la Insuficiencia Cardiaca Congestiva V~ 

noea. complicación m4s frecuente de las ya mencionadas patolo­

g1ae. (1,12,13). 

En loa problemas obatructivos y/o restrictivos pulmonares 

el hecho de la presencia de una dificultad respiratoria impor­

tante puede conducir a un estado en el cual el corazón no pue­

de producir un gasto cardiaco necesario para cUbrir las necee! 

dadee metabOlicas del organismo con lo cual aparecen manifest_! 

cionee cl1nicae progresivas que pueden llevar a la muerte 

finalmente. Tal aituaciOn ea la conocida como Ineuf iciencia 

cardiaca Congestiva Venosa. La frecuencia de esta entidad como 

complicaciOn de loe problemas pulmonares obatructivoe y/o res­

trictivos varia importantemente de un autor a otro. Por otro -
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lado, como una parte del Jllallejo de esta c011plicaciOn consiste 

en la restricciOn del aporte de 11quidos con el objeto de dis­

minuir la precarga, mejorando la eituaciOn general de la bollba 

cardiaca, se llegO a instituir como rutina por parte de algu-­

nos autores, el eapleo de aporte de liquido& por abajo de loe 

requerimientos noraales para tratar de evitar la presencia de 

esta complicaciOn, sin ellbargo diversos autores no concuerdan 

con estas ideas y deciden mantener el llllnejo del aporte h1dri­

co a requerimientos normales e incluso por arriba de estos. 

con el fin de contar con un bUén estado de hidratación, raejo-­

r4ndo la fluidificaciOn de las secreciones, facilitando la ex­

puleiOn de las miBlllBs con lo cual se mejorarla la ventilaciOn 

del paciente y la recuperaciOn seria 11148 r4pida, debido a que 

la fisioterapia pulmonar tendr4 un mejor funcionaaiento, que -

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

La literatura en este aspecto, también eeftala COllO factor 

importante. el hecho de que estos pacientes debido a sus pro-­

ble111as de dificultad respiratoria, presenten coso un dato de -

esta alteraciOn, polipnea, la cual, como ea bién sabido, provg 

ca un incre11&nto en las pérdidas insensibles de agua, por tal 

motivo, dicen, si se disainuyeran aon 11148 el aporte h1drico, -

es lOgico suponer, que serla contraproducente para el paciente 

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

Existen otros trabajos previos. que seftalan que todos los 

pacientes con estos problemas pulmonares, presentan un cierto 
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grado de daahidretaci6n, por lo cual coinciden en que una re-­

ducciOn del aporta hldrico seria perjudicial para los pacien-­

taa. (2,4,10,11,15). 

POr otro lado encontramos una encuesta realizada entre JI!. 
dicoa residente• da diversos grados de la Secretarla oeneral -

da Servicio• da salud del D.D.F., en loa cuales ae encentro cg 

mo resultado el que cada uno de los Médicos aplicaba y maneja­

ba eatos caeoa de acuerdo a su muy particular criterio y expe­

riencia, lo cual obliga a establecer criterios espec1ficos en 

cuanto a eata aituaciOn. 
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llATERIAL Y 111!'1.'0DO 

se realiza un estudio de inveatigaciOn observacional, de~ 

criptivo, prospectivo y longitudinal, planteando c090 hipOte-­

sis que estos pacientes manejados con aporte hldrico normal no 

presentan complicaciOn cardiopulraonar alguna. imputables al -

manejo de dicho aporte. Utilizando para ello variables depen-­

dientes como la frecuencia cardiaca. presencia o nO de hepato­

megslia, ingurgitaciOn yugular y valoraciOn cl1nica de Silver­

man-Andersen y variables independientes COllO el sexo, edad y -

diagnostico establecido a cada paciente. 

Se incluyeron a pacientes en un rango de 1 mes de edad a 

15 aftas de edad. los cuales ee encontraron cursando un proble­

ma obstructivo y/o restrictivo pulmonar de ambos sexos. que 

ameritaron hospitalizacion y que no hayan sido manejados pre-­

viaaente con inotrOpicos y cronotrOpicos y que adem6s no pre-­

sentaron una cardiopatla y que no hubiesen desarrollado alguna 

otra enfermedad agregada durante su estancia. 

Fueron eliminados del estudio pacientes que tallecieron -

antes de completar su respectivo esquene de hidratación. que -

fueron trasladados a otra unidad, O que fueron egresados por -

cualquier aotivo antes de concluido el presente estudio. 

una vez captados estos pacientes se procediO a iniciar la 

terapeatica con aporte de liquides a requerimientos normales. 
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todo esto a_unado a la terapeOtica especifica para cada tipo -

de problema. 

Posteriormente. a cada paciente se le realizo una valora­

ción clínica. la cual consistió en una monitorización de la 

frecuencia cardiaca. determinación de presencia o no de hepatg 

megalia. de ingurgitaciOn yugular y una valoraciOn de dificul­

tad respiratoria mediante la escala de Silvennan-Anderaen. To­

das estas mediciones se realizaron en tres tiempos, las cuales 

fueron a las 8. 16 y 24 horas de BU ingreso reepectiv......,.te. 

Todas estas mediciones y valoraciones se realizaron con -

el objeto de diagnosticar la presencia de Insuficiencia CSrdi~ 

ca congestiva Venosa coao complicaciOn de loa problemas obs- -

tructivoa y/o restrictivos pulmonares imputables al manejo con 

aporte de 11quidoe a requerimientos nol'lllalea. 

No se realizaron valoraciones posteriores a las 24 horas 

de iniciado el manejo debido a que se determino que una preeen 

cia de Insuficiencia cardiaca Congestiva Venosa deapu6a de eae 

tieapo ya no era imputable al manejo en cuanto al aporte h1- -

drico establecido. que es el objeto de este estudio. Por lo 

cual a las 24 horas de iniciado el manejo con aporte hidrico.­

se diO por concluido el estudio en cada paciente. 
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RISU!.TADOS 

!.os pacientes eatudilldoa ae dividieron en cuanto a sexo -

femenino y aaaculino, en 37 (48.05\) y 40 (51.94\) respectiva­

mente haciendo un total de 77 pacientes, todos ellos entre el 

rango de edad del 11ea a 15 alloa. (Figura 1). 

Bn cuanto a su diagnostico de ingreso. se encontraron 6 -

patologiaa diferentes, todas ellas de viaa aéreas bajas, que -

por •1111 datos de dif iculted respiratoria presentada fué necea~ 

rio su interneaiento. siendo variado el porcentaje de cada una 

de eatea patolog1a8. (Figura 2). 

En cuanto a loa grupos da edad en que fueron divididos 

loe paciente• .. hicieron e grupos. los cuales fueron loa si-­

guientea: 

a. 1 a 2 118898 

b. 3 a 5 118888 

c. 6 a 11 11eses 

d. 1 a 2 ""ºª 
e. 3 a 4 anos 

f. 5 a 7 allos 

g. 8 a 11 aftas 

h. 12 a 15 anos 
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La razon principal de la divieiOn anterior-se debiO a la 

diferencia de valores reportados para las diferentes variables 

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

A su ingreso, les aediciones de frecuencia cardiaca fue-­

ron todas ellas consideradas normales ya que se encontraron 

dentro de lee percentilas 2 y 98, para cada uno de loe diferen 

. tes grupos de edad. Lo mismo paso con las -icionee realise-­

dae a las 8, 16 y 24 horas de ingresado el paciente. 

De tal manera en el grupo a., pacientes de 1 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 respeg 

tivaniente. 

En el grupo b., pacientes de 3 a 5 meaee de edad, loa prg 

llledios de frecuencias cardiacas pare el ingreso, e. 16 y 24 hg 

ras fueron 137.5, 137.5, 135 y 130 respectivamente. l!n el gry 

po c., pacientes de 6 e 11 meses de edad, su• promedios fueron 

129.5, 133.1, 137.2 y 135.9 reepectiv8118nte. In el grupo d., -

pacientes de 1 a 2 atlos de-· sus proeedioa fueron 116.1, -

117.5, 119 y 117.5 respectiv8111111te. En el grupo· e., pacientes 

de 3 a 4 anos de edad, los promedios fueron 98.2, 98,5, 98.5 y 

97 respectivemente. En el grupo f., pacientes de 5 a 7 atlas de 

edad, loe promedios fueron 86.5, 86.5, 83 y 85.5 re•pactiv,..n 

te. En el grupo g .• pacientes de e a 11 atlas de edad, los pro-
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llNldios fueron 87.5, 87, 88.5 y 84 respectivamente. En el grupo 

h. , no hubo pacientes. 

Las 11edianaa observadas en el grupo a .• pera las frecuen­

cias cardiacas al ingreso. 8, 16 y 24 horas fueron 160, 160, -

155 y 150 respectiv~te. En el grupo b .• 130, 130; 130 y 125 

respectivamente. En el grupo c., 130, 135, 135 y 135 reapecti­

v.,..nte. Bn al grupo d., 120, 120, 120 y 120 reapectiv1111Bnta. 

En al grupo e., 100, 100, 95 y 95 respectivamente. En al grupo 

f., 85, 82.5, 80 y 80 respectivamente. En el grupo g., 85, 85 

87.5 y 85 raapectivB11Bnta. 

Las llOdes obaervadaa en al 11rupo a •• para las frecuencias 

cardiacas fueron, al ingreso 1111lti11odal, a las 8 horas 11ulti112 

del, ambas no valoreblee, a lae 16 horas multillOdal y a las 24 

horas 150. l!n el 11rupo b.. lae lllOdae pera las frecuenci ... car­

diacas 11 BU ingreso fué de 130, a las 8 horas 130, a las 16 y 

a la• 24 horas 1111ltill0dal (no valorable). l!n el grupo c., las 

IDOllaa pera las frecuencias cardiacas a su in1Jreso, 8, 16 y 24 

horas fueron 130, 120, 135 y 135 respectivamente. En el grupo 

d., 120, 120, 120 y 120 respectivamente. En el grupo e., fue-­

ron 100, 90, 90 y 110 respectivamente. Bn el grupo f., fueron 

85, 80, 80 y 80 reapectivllllBnte. En el grupo g •• fueron 70, 70 

75 y 90 raspectiv1111Bnta. 

Bn cuanto a loa resultados obtenidos da la r1ediciOn de la 
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hepat0111911alia, debelloa senalar que en ninglln grupo de edad ni 

en ningün paciente se reportaron cifras anormales en la medi-­

ciOn del borde hep.ttico. 

Bn cuanto a loa resultados obtenidos de la medición de la 

ingurgitaciOn l'IJl1Ul•r aena1aremos que tampoco encontraaoa un -

solo paciente con presencia de este dato. 

Las valoraciones de Silvenoan-Andereen en todos y cada -

uno de loa pacientes aoatro di-inuciOn con el paso de lea ho­

ras, de tal 11111Mtre, en el grupo a., el 100' de loa pacientes -

11eatro dicha di .. inuciOn. l!n el grupo b., el 75' aoatro diaai­

nuciOn y el 25' se mantuvo estable hasta le concluaiOn del ea­

tUdio a lea 24 horas. Bn el grupo c., el 54' di .. inuyo y el 

46' se mantuvo estable. l!n el grupo d., el 45' aoatrO disminu-

ciOn y el 55, se mantuvo estable. En el grupo a., el 64' di ... .! 

nuyo y el 36, se mantuvo eatable. En el grupo f •• el ªº' di ... .! 
nuyO y el 20, se mantuvo estable. En el grupo g •• el ªº' di••.! 
nuyo y el 20, se mantuvo estable. En ningiln grupo de edad, en 

ningOn paciente se encontrO aumento del Silveraan-Andersen. Oe 

los datos anteriores y haciendo una suma total encontramos que 

el 63' del total de pacientes estudiados mostrO una mejor1a en 

cuento a le evoluciOn de le dificultad respiratoria y que el -

restante 37' se mantuvo sin cambios significativas en este as­

pecto, aunque también ea oportuna senalar que de ese 37' su 

veloraciOn clinica para dificultad respiratoria no ae increae~ 
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t6 y solo se mantuvo estable. 

El pro-io de S-A al ingreso de los pacientes fu6 de 2.1 

a las e horas se mantuvo estable en 2 .1. a laa 16 horas 1. 5 y 

a las 24 horas 1. 3. Ningon paciente preaent6 incr-to de la 

dificultad respiratoria en ,las pri11Braa 24 horaa a partir da -

su ingreso en la unidad hospitalaria, tiempo en el que fué re~ 

lizado el estudio. (Figura 7). 

El estudio fué soaetido al an&lisia de la desviación ea-­

tandard encontrando para el grupo a •• una desviación de 10, 10 

9.8 y 8.6 para los valores encontrados al ingreso, e. 16 y 24 

horas respectivamente. En el grupo b., 22.1, 22.1, 17.7 y 17.7 

respectivamente. En el grupo c .• 13.B. 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.B, 15.3, 13.3 y 10.1 respectivamente. En el 

grupo f., 11.7. 11.3, 10.5 y 11.B respectiva11Bnte. En 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 asl como el an&lisis de desviación estan­

dard, los cuales se encuentran graficados posteriorinente. (Fi-· 

guras 3,4.5 y 6). 



- 13 -

CONCLUSIOHBS Y Rl!COlll!NDACIONES 

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

guientes conclusiones: 

l. De todos los pacientes incluidos en el trabajo (77), se en­

contrO que la diatribuciOn por sexo fué muy aeaejante, ya -

esto muestra que en la población infantil, en cuanto a la -

presentaciOn de procesos morbosos a nivel de vlas aéreas ~ 

jaa no existe predoainio de alguno de loa sexos. Por lo tan 

to, este para.etro no es factor de riesgo ni de pronostico 

para tales patolog1as. 

2. l!n cuanto al tipo de patologlas encontr...as un 1111rclldo pre­

dOllinio de pacientes portadores de Crisis asa4ticas e bÍpe­

rreactorea 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 como motivo de 

ingreso en las unidades hospitalarias. 

3. De los 77 pacientes incluidos en el estudio se encontrO una 

mayor incidencia entre los niftos de 1 a 4 anos 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 más afectado en lo que respecta a inf ec­

c iones de vias aéreas bajas. 
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4. Las mediciones de las frecuencias cardiacas realizadas a tg 

dos y cada uno de loe pacientes mostró cifras consideradas 

nor.nlee para cada uno de loe grupos de edad establecidos, 

de tal manera pudimos establecer que a su ingreso todos los 

pacientes no se encontraron en Insuficiencia cardiaca, al -

menos en lo que a la medición de esta variable se refiere. 

De la mie111a manera los respectivos prOllledios, modas y madi~ 

nas de todos los grupos de edad se encontraron dentro de 

las percentilas 2 y 98 que insistimos son consideradas nor­

males. 

5. De igual manera las mediciones de las frecuencias cardiacas 

a las 8, 16 y 24 horas continuaron mostrando la misma ten-­

dencia volviendo a encontrarse todas las mediciones, prone­

dioe, modas y medianas dentro de las percentilas 2 y 98 cog 

eideradaa normales. Por lo anterior se puede entender clar~ 

mente qua durante el tiempo en que se llevo a cabo la obse~ 

vaciOn da lo&pacientea, estos no mostraron esta variable -

como dato de Insuficiencia cardiaca congestiva Venosa. 

6. El borde hep4tico como dato de Insuficiencia cardiaca Con-­

gestiva Venosa ta11poco se mostró en el presente estudio, ni 

a eu ingreso ni durante todo el desarrollo del trabajo de -

investigaciOn, 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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7. En lo respectivo a la mediciOn de la ingurgitaciOn yugular 

ninguno de los pacientes mostró presencia de este dato. por 

lo cual tmopoco podemos establecer la presencia de Insuf i~­

ciencia cardiaca congestiva Venosa imputable al manejo de -

soluciones al menos en cuanto a la medición de este par411e­

tro se refiere. 

8. En cuanto a la valoraciOn de la escala para dificult8d res­

piratoria de Silverman-Andersen. las mediciones que se rea­

lizaron al ingreso de cada uno de los pacientes 1taatro en -

promedio una.dificultad respiratoria leve con S-A de 2.1 

lo cual fué uno de los principales requiaitos para el inte~ 

na.miento de estos pacientes. Las valoraciones hechas poste­

riormente a cada paciente mostrO una disainuciOn importante 

de la valoraciOn de S-A teniendo un promedio final a las 24 

horas de 1.3. con lo cual se puede concluir qua eJ.. riesgo -

de desarrollar Insuficiencia cardiaca Congestiva Venosa di§ 

ainuyo con el paso de tie111po en la unidad hospitalaria. Be 

conveniente seftalar que nin!1lln paciente mostrO un incre11en­

en sus datos de dificultad respiratoria, repetimos. esto 

disminuye importanteaente el riesgo de presentación de la -

complicación mencionada imputable al manejo da soluciones. 

9. Una vez analizados los puntos anteriores individualmente, -

creo conveniente resUlllir de manera general. Loa pacientes -

ya mencionados que ameritaron internmaiento, fueron maneja­

dos, adelllls de su terapia especifica para cada patolog1a 
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con aporte de liquido& a requeri•ientos nor111ales, es decir 

sin restricción alguna, les fueron medidos par411etros cl!ni 

coa. entre los cuales se incluyeron frecuencia cardiaca. d~ 

terainaciOn de hepatOllllQ4lia, ingurgitación yugular y valo­

ración de 8-A, para tratar de determinar la presencia de In 

suficiencia cardiaca Congestiva Venosa imputable al manejo 

de soluciones a dichos requerimientos. dichas valoraciones 

se realizaron a su ingreso, a las e, 16 y 24 horas de astan 

cia intrahospitalaria. Durante todo este ti9"'po 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 requeri•ientoa nol'llftles no ea causa de presen­

tación de Insuficiencia cardiaca Congestiva Venosa y que -

incluso no ea factor de riesgo para dicha presentación de -

la complicación ya referida. 

Por otro lado la evolución de estos pacientes fué bastan­

te favorable, su dificultad respiratoria reaitiO r6pida y -

adecuadaJ1ente ya que el manejo de sus aec:reciones fué mejor 

al tener un estado de hidratacion Optimo, con lo cual se a­

poyo adecuadamente a las maniobras de fisioterapia pulmonar 

que son tan efectivas y benéficas para estos pacientes. 
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Figura l. 
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Fi . gura 1. Distribución po 
sexos de la r población estudiada. 
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Figura 2. 

ringotraquei tia 

Figura 2. DiagnOsticoa de ingreso 
de los pacientes estudiados. 
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Fi11Ura 3 
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Fi11Ura 3. Relación y distribución de pacientes y sus 
frecuencias cardiacas. al Ingreso. 
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Figura 4 
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Figura 4. Rel~ciOn y distribución de pacientes y sus 
frecuencias cardiacas a las 8 horas. 
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Figura 5 
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Figura 5. RelaciOn y diatribuciOn de pacientes y sus 
frecuencias cardiacas a las 16 horas. 
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Figura 6 

Pacientes 
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Figura 6. Relación y distribución de pacientes y sus 
frecuencias cardiacas a las 24 horas. 
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Figura 7 
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Figura 7. Pl'Olledioa de valoraciOn de s-A al 

ingreao, a. 16 y 24 horas en el total. de la 

poblaciOn. 
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cuadro l. 

FRECIJl!NCIAS CARDIACAS 
DESVIACION ESTAHDARD 

Grupos Ingreso 8 16 

.. 10 10 9.8 

b 22.1 22.1 17.7 

e 13.8 14 13.6 

d 16.l 16.5 14 

e 14.8 15.3 13.3 

t 11.7 11.3 10.5 

g 16.5 17 14.9 

cuadro 1. Deaviaciones Estandard para cada uno de loa 
diferentes grupos en lo que se refiere a la -r1c16n 

24 

8.6 

17.7 

11.7 

13 

10.1 

11.8 

11.2 

de las frecuencias cardiacas al ingreso, 8. 16 y 24 hra. 
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