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RESUMEN

Introduccidén: Se define como neumopatia crénica una enfermedad respiratoria
que se manifiesta por sintomas y signos rspiratorios en forma continua por tres
meses o bien de manera repetida 6 veces en un afio 2.

Las manifestaciones clinicas mas importantes fueron, tos crénica, dificultad
respiratoria, estertores bronquiales, fiebre, estertores bronqueoalveolares,
rinorrea, anemia clinica , alteraciones en la ventilaciéon pulmonar, vémito, dolor
toracico, pérdida de peso, ataque al estado general, congestion nasal, hemoptisis,
cefalea, crisis convulsivas, acrocianosis, petequias, artralgias, equimosis,
sibilancias audibles. De la patologia de vias aéreas inferiores se menciona:
bronconeumonia, bronquitis causa de ingreso hospitalario, con diagnostico
agregado a la neumopatia crénica se encuentra sinusitis maxilar bilateral, rinitis
alergica, crisis asmatica, transtorno del mecanismo de la deglucion,
broncotraqueomalasia, ingesta de hidrocarburos, crisis asmatica. La neumopatia
cronica predomina en el sexo masculinc menors de 1 afos con causa mas
frecuente reflujo gastroesofagico, en un 50%.

La patologia del aparato respiratorio, en la infancia es uno de los principales
problemas de salud, en el hospital Infantil de! Estado de Sonora (12Y 14-

Material y Métodos: Estudio retrospectivo, observacional y transversal realizado
en el Hospital Infantil del Estado de Sonora. Se revisaron 42 expedientes clinicos
egresados del 1° de Enero de 1997 al 31 de Diciembre de 1997; con diagnéstico
de neumopatia crénica.

Objetivo General: Determinar las principales caracteristicas clinicas del paciente
con neumopatia cronica en el HIES.

Criterios de inclusion:

- Paciente con problema respiratorio mas de tres meses de evolucion o de
manera repertida en un afios mas de 6 veces con diagnoéstico de
neumopatia crénica.

Criterios de Exclusion:

- Expedientes incompletos

- Expedientes que no fueron hospitalizados.

Resultados: El sexo masculino fue el mas afectado en un 57 a 89% de
predominio en lactantes menores de 1 afo con causa frecuente reflujo
gastroesofagico. El motivo de ingreso fue un procesc infeccioso
(bronconeumonia) 83.3%, con origen del Estado de Hermosillo con un 68.1%,
resto fuera de la ciudad y otros estados. Las manifestaciones clinicas principales
fueron tos cronica, dificultad respiratoria y fiebre, con estertores bronquiales y
broncoalveolares, rinorrea y anemia clinica.

Conclusiones: Es importante realizar la historia clinica respiratoria
principalmente, realizar una buena semiologia de los sintomas, evitar estancia
hospitalaria prolongada, estudio del neumbdpata crénico por el Servicio de
Neumologia, Alergologia, y Medicina Interna, seguimiento del paciente neumédpata
cronico por la consulta externa y educar al familiar del paciente para el tratamiento
ambulatorio para evitar reingresos.
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INTRODUCCION

Definiciéon:

La Neumopatia Cronica es una enfermedad respiratoria que se manifiesta
por sintomas y signos respiratorios en forma continua por tres meses ¢ bién de
manera repetida seis veces en un afio. Los sintomas principales son: dificultad
respiratoria, hemoptisis, disnea, tos, estridor laringeo, alteraciones en la
ventilacion, cambios en la conformacion del torax, rinorrea, esputo, y cambios
radiologicos que sugieren enfermedad respiratoria, por lo que se debe realizar
adecuadamente el interrogatorio para una buena realizacion de la historia
clinica.t'%’

Aunque su patogénesis no esta totalmente comprendida se han identificado
factores de riesgo que estin claramente asociados a la presencia de estas
enfermedades. A pesar de ello, su prevalencia ha mostrado un incremento en los
ultimos afios. La enfermedad pulmonar crénica constituye una causa importante
de morbimortalidad en €]l mundo. En México, como pais en vias de desarrollo, la
enfermedad pulmonar crénicas tiene algunas peculiaridades relacionadas a los

factores de riesgo y la altitud que las hace discretamente diferentes a la de los

paises desarrollados.
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Factores de riesgo:

- Factores Demograficos.
e Edad
¢ Sexo masculino
¢ Bajo nivel socioecondémico
- Factores Conductuales y del medio ambiente.
o Exposicion a agentes toxicos inhalantes ( neumoconiosis )
e Exposicion al humo de lefia
e Contaminacion del aire
o Infecciones del tracto respiratorio
- Factores genéticos y constitucionales
¢ Funcion pulmonar reducida
e Genotipos inhibidores de proteasas
e Hiperreactividad bronquial
¢ Eosinofilia y niveles séricos altos de IgE
¢ Otras condiciones respiratorias
- Factores familiares
¢ Genes compartidos

e conducta 0 medio ambiente compartidos
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El dafio en términos generales sdlo puede ocurrir a través de la
disminucidén anatomica de la luz bronquial y bronquiolar o de la destruccion del
parénquima pulmonar. En el primer caso, tal disminucién de la luz condiciona
mayor resistencia al flujo del aire tanto inspiratorio como espiratorio. En cambio,
la destruccion del parénquima con la consecuente pérdida del tejido elastico
condiciona una limitacion del flyjo espiratorio mediante el colapso de las paredes
bronquiolares con una resistencia normal a la inspiracion.

Segun el area afectada sera el dafio; a nivel de bronquios existe hiperplasia
de glandulas mucosas en donde la consecuencia es la disminucion del flujo aéreo
al final de la espiracion, en el caso de la hiperplasia del misculo liso, existe
obstruccion de las vias aéreas pequefias, y si existe engrosamiento en la pared
bronquial hay un incremento de la reactividad bronquial.. A nivel bronquiolar
puede existir estrechamiento de la luz bronquiolar, tortuosidad bronquial, pérdida
de los puntos alveolares. Todos contribuyen a la obstruccién de las vias aéreas
pequefias. A nivel del parénquima pulmonar existe destruccion de las paredes
alveolares, enfisema centroacinar y panacinar, con pérdida de la retraccion
elastica (limitacion del flujo aéreo).

En principio la afeccion de la pared bronquial y bronquiolar que causan tal
disminucion del flujo y las diferentes posibilidades histologicas relacionadas con

esa disminucion del calibre de la luz bronquiolar; posteriormente, se menciona la
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destruccién del parénquima pulmonar e hipétesis del desequilibrio proteasas
antiproteasas como posible mecanismo de la destruccion. Esta hipotesis postula
que para que exista destruccion se requiere que haya un exceso de proteasas,
pero también una disminucion de antiproteasas. %

No se sabe exactamente el porcentaje de las enfermedades respiratorias
crénica-s en el area de pediatria., que es donde se detectan mas este tipo de
problemas. En general, los datos epidemiologicos son consistentes con los
observad;)s en diversos centros pediatricos, esto es, las infecciones agudas de las
vias respiratorias y el asma, son las causas mas importantes de atencion en
consulta externa y en hospitalizacién. Es importante hacer notar que algunas
enfermedades respiratorias cronicas degenerativas en la infancia, son
diagnosticadas con mayor frecuencia, si bien otro tipo de patologias consideradas
poco frecuentes como la fibrosis quistica, practicamente no son reportadas. (%'

En México, los problemas de salud del aparato respiratorio durante la edad
pediatrica en menores de 14 afios de edad, en las ultimas décadas han ocupado y
continian teniendo los primeros lugares en morbilidad de acuerdo a las
estadisticas por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEGTI), 1990-

94. Las enfermedades respiratorias continian siendo un problema prioritario de

salud para la nacioén ya que causa ausentismo escolar en la edad pediatrica. %
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La poblacion infantil menor de 14 afios sigue siendo el grupo mais
afectado, IRA 1690 casos y enfermedades respiratorias cronicas 1167, asma
1000 casos, EPOC 33 casos, TB 52, enfermedad intersticial 42, tumores
malignos 8, SIDA 5 casos.

Existen factores de riesgo para desarrollar enfermedad pulmonar cronica
como son los ambientales, factores genéticos, constitucionales, complejos
inmunes cuerpos extraiios, padecimientos diversos 6519

Por lo que se debe considerar un problema de salud en los paises en vias
de desarrollo como el nuestro para una mejor atencion y calidad de vida para
nuestro paciente.

Funcion respiratoria

El sistema respiratorio incluye los pulmones, el sistema nervioso central,
la caja toricica (con los musculos respiratorios diafragma y musculos
intercostales), la circulacion pulmonar. El sistema nervioso central controla la
actividad de los musculos de la caja toracica, la cual constituye la base del
sistema respiratorio, en base a ésta funcion se realiza el intercambio gaseoso,
funcionamiento ventilatorio, circulacion pulmonar.

La ventilacion es un proceso en el cual se lleva a cabo recambio gaseoso a

nivel alveolar y se conoce su funcién a través de los gases sanguineos y es

utilizado como diagndstico en base al volumen pulmonar de la funcion
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respiratoria (capacidad pulmonar total y el volumen residual), realizindose en la
inspiracion.

Los pulmones son estructuras elasticas que contienen fibras de colagena y
elastina, esto permite la elasticidad pulmonar para la inspiracién. La capacidad
funcional residual se define como el volumen de gas en los pulmones en el final
de la exhalacién normal, puede ser alterado por un problema obstructivo o
restrictivo.

Causas:

Los grupos de padecimientos que deben ser considerados para estudio en
el nifio con neumopatia cronica; en orden de frecuencia son los siguientes:

1.- Infecciosas

2.- Alérgicas

3.- Alteraciones de la deglucion

4.- Reflujo gastroesofagico.

5.- congénitas: esofagicas, pulmonares y cardiovasculares

6.- complejos inmunes

7.- Tumores

8.- cuerpos extrafios

- _ 0
9.- Padecimientos diversos **%'®



Frecuencia:

De las infecciones respiratorias agudas (IRA), la neumonia e influenza,
constituyen una causa de muerte muy importante en nuestra poblacién, en el
periodo comprendido de 1980 a 1993, se reportaron por el INEGI, un total de
380,309 muertes en menores de 14 afios de edad por enfermedades respiratorias
de un total de 5,812,406 defunciones, asi, en 1993 la neumonia ¢ influenza
ocuparon el octavo sitio en relacion a los diez principales causas de mortalidad
en los Estados Unidos Mexicanos con una tasa de 21.0 x 100,000 habitantes y
18,608 defunciones.

La evaluacion de la mortalidad general puede ser engafiosa, por tanto se
requiere conocer el comportamiento por grupos de edad ya que es un factor
determinante como indicador de la calidad de la vida de un pais dado, durante ¢l
periodo 1980 — 1993 la IRA, la influenza asi como la neumonia, continia siendo
una causa muy iinportante de muerte con tendencia descendente conforme a la
evolucion de nuestro pais. Su peso relativo se ha reducido en un 50%
aproximadamente, sobre todo por la disminucién de las muertes que constituyen
el componente mas importante de éste grupo; de tal suerte, que la bronquitis
cronica y la no especifica conjuntamente con el asma representaron el 1994 la
tercer causa de defuncion por enfermedad respiratoria en menores de 14 afios,

con un total de 1,059 casos reportados. (3.4)



Enfermedades frecuentes en pediatria (INEGI 1994).
- IRA 1690 casos.
- Enfermedades cronicas respiratorias 1167 casos
- Asma 1000 casos
- EPOC 53 casos
- TB 52 casos
- Enfermedad intersticial 42 casos
- Tumores malignos 8 casos.
SIDA 5 casos &*%
Cuadro clinico.
Consideramos lo siguiente:
1.- Fascies
2.- Tos-estridor laringeo
3.- Dificultad respiratoria
4.- Alteraciones de la ventilacién pulmonar
5.- Cambios en la conformacion de la pared toracica
6.- Soplo precordial
7.- Hemoptisis
8.- Hipocratismo digital

9.- Signos clinicos de anemia. @



Diagnostico:
Para llegar al diagnéstico de un paciente con enfermedad cronica
respiratoria existen varios pasos:
- Investigar factores de rniesgo
- Sospecha de enfermedad pulmonar crénica
- .Historia clinica
- Radiologia
Fase I:
Biometria hematica, VSG, citologia nasal, PPD, coccidiodina,
histoplasmina, frotis de moco nasal, cultivo nasal, exudado faringeo,
expectoracion, Rayos x de térax y senos paranasales.
Fase II:
BAAR, macrofagos con hemosiderina en esputo, pruebas alérgicas
inmunoglobulinas, prueba de funcién pulmonar, serie
esOfagogasroduodenal, mecanismo de la deglucién, ecocardiografia,
cateterismo cardiaco, broncografia, pruebas de colagenopatias, precipitinas
especificas, puncion por aspiracion, electrolitos en sudor, pruebas de

Kievin para sarcoidosis.



Fase III:
Biopsia pulmonar puncidon a cielo abierto, estudio Histologia
Histoquimica, inmunofluorescencia.
Gabinete:
1.- Rayos x de torax.
2.- Pruebas de funcion pulmonar
3.- Gases sanguineos
4.- Tomografia computarizada
5.- Resonancia magnética
6.- Angiografia pulmonar
7.- Ultrasonido pulmonar
8.- Aspiracion percutanea
9.- Toracocentésis
10.- Broncoscopia
11.- Toracotomia
12.- Mediastinoscopia y mediastinotomia
Radiologia:
Posterior, anterior y lateral en La cuales se detectan radioldgicamente una
imagen densa principalmente en region parahiliar y enfermedades mediastinales,

con densidad o calcificaciones pulmonares o ndédulos. Utilizando medio de

10



contraste para distinguir la vasculatura (noédulos linfaticos), se pueden observar
lesion del parénquima difusa.
Resonancia magnética:

Para evaluar la enfermedad respiratoria sistémica (Parénquima pulmonar),
el cudl se realiza cortes, ya sea sagital o coronal o transverso, para localizar la
Zona e-lfectada utilizando medio de contraste ¢ no; observando el mediastino; la
region parahiliar, las densidades mediastinales y la vasculatura incluyendo
lesiones de la aorta o aneurisma.

Angiografia pulmonar:

La cual utiliza medio de contraste en la arteria pulmonar, en donde se
puede detectar malformaciones de la arteria pulmonar.
Ultrasonido pulmonar:

Se observa el parénquima el cual, se utiliza para detectar liquido a nivel
pulmonar o pleural.
Aspiracién percutinea:

Se realiza para obtener material de aspiracion de tejido pulmonar para
analizarlo, (técnica de microbiologia). Existiendo el riesgo de perforaciéon

pulmonar y escape pulmonar

11



Toracocentesis:

Se obtiene liquido pleural y se solicita USG pulmonar antes de realizar la
puncion y evitar una complicacion, obteniendo liquido que es estudiado por
citologia.

Broncoscopia:

Es un proceso de visualizacion directa del area traquebronquial, utilizando
el broncoscopio rigido bajo anestesia general, tomando biopsia, o para extraer
cuerpo extraifio, vigilando datos de hemorragia.

Toracotomia:

Para obtener tejido para estudio de biopsia y observar estructuras

anatémicas.
Biopsia:
En toracotomia se realizan en 3 circunstancias:

1.- Neumopatia crénica intersticial bilateral y difusa.

2.- Neumopatias agudas en pacientes graves o inmunocomprometidos.

3.- En pacientes con cardiopatia congénita para wvalorar arteriopatia

hipertensiva pulmonar; sugiere un origen enddgeno o exodgeno del

proceso, aporta datos de valor predictivo. ©

12



Lavado Bronquioalveolar:

Puede ser utilizado para diagnosticar a nifios inmunocomprometidos, para
detectar enfermedades infecciosas, busqueda de macrofagos cargados de lipidos
o hemosiderina, proteinosis o desordenes lisosomales (sarcoidosis, asma o
enfermedad pulmonar crénica con infiltrado difuso pulmonar) valor diagndstico
@2.11,13)

30% actualmente

Pronoéstico: Reservado dependiendo de la enfermedad.

Tratamiento:

Paso I.- Son medidas que cambia la historia natural de la enfermedad, evitando
el medio en donde habitan, evitando a los alergenos, mejorando las condiciones
de vivienda.

Paso II.- Iniciar con medicamentos que mejoren al paciente de su cuadro
respiratorio y que modifiquen su sobrevida, primeramente los broncodilatadores,
antibidticos, trimetroprim con sulfametoxazol, eritromicina, amoxacilina o
cefalosporinas de primera generacion. Vacunas, la evaluacién y el consejo
nutricional asi como la recomendacion debe involucrarse en un programa de
rehabilitacion pulmonar.

Paso II1.- La utilizacion de esteroides inhalados o sistémicos, se utilizan cuando

el paciente se encuentra incapacitado o cuando los broncodilatadores ya no

13



tienen un efecto adecuado para este paciente. El esteroide mas utilizado es la
prednisona o su equivalente. Si no existe una mejoria notable mas del 20% de
incremento de FEV se deben retirar definitivamente no se recomiendan dosis
altas por sus efectos secundarios ni tampoco por tiempo prolongado.

Paso IV.- Tener conciencia que las enfermedades respiratorias requieren en
ocasiones intervenciones quirurgicas, cuando llegan al grado de insuficiencia
respiratoria cronica, ejemplo trasplante pulmonar, ¢l cual se utiliza en pacientes
muy graves o en fase terminal.

Paso V.- Medidas generales; mucolitico, xantinas, sedantes, antibidticos
profilacticos en el paciente estable, diuréticos, digitalicos, etc. ("
Complicaciones: Perdida de peso, nifios hipotroficos, cuadro recidivantes

respiratorios, sin mejoria hasta la muerte por insuficiencia respiratoria,

encefalopatia hipdxica, etc.

14



OBJETIVOS GENERALES

1.- Determinar las principales caracteristicas clinicas del paciente con

neumopatia cronica en el HIES.

Objetivos Particulares

1.- Conocer los sintomas principales del paciente con neumopatia crénica para
llegar al diagnostico.

2.- Conocer la frecuencia de neumopatia crénica en el Hospital Infantil del
Estado de Sonora.

3.- Establecer una correlacion entre las manifestaciones clinicas y los criterios
diagnosticos.

4.- Promover un criterio para el abordaje del neumopata crénico.

15



MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional y transversal realizado en el Hospital
Infantil del Estado de Sonora. Se revisaron 42 expedientes clinicos y egresados
de 1 afio a partir del 1ro. de Enero de 1997 al 31 de Diciembre de 1997.; con
diagnostico de neumopatia cronica.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Paciente con problema respiratorio mas de 3 meses de evolucion o de manera
repetida en un aiio, 6 ocasiones, con diagnoéstico de neumopatia crénica.

- Pacientes menores de 18 afios.

- Expedientes con diagndstico principal y secundario de neumopatia crénica.

- Pactentes hospitalizados con diagnéstico de neumopatia.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Expedientes incompletos.

- Expedientes que no tenian diagnodstico de neumopatia cronica.

- Pacientes que tengan menos de 3 meses de evolucion o menos de 6 cuadros
en un afio .

- Paciente que no fueron hospitalizados.

16



Se analizd6 todos los estudios de laboratorio y gabinete para llegar a un
diagnostico definitivo, nombre, edad, sexo, origen, antecedente personales, fecha
de ingreso, fecha de egreso, inmunizaciones y se analizaron los métodos
invasivos realizados para llegar al diagnostico etioldégico o tratamiento
administrado, y respuesta al mismo observada en el mismo paciente, y el
seguin-liento de los pacientes, asi como, complicaciones durante su estancia
intrahospitalaria Los datos obtenidos fueron recopilados en hojas de
concentracion de datos y los resultados fueron compartidos y expresados en

tablas y cuadros utilizando el método de porcentaje.

17



RESULTADOS

Del afio de 1997, fueron reportados 1379 casos de IRA de los cuales 46
pacientes fueron considerados como neumopatas crénica ocupando 3.3% del
total de pacientes y se estudiaron 42 de acuerdo a los criterios establecidos.

De los 42 pacientes estudiados como neumopatas crénicos que abarca del
primero de Enero al 31 de Diciembre de 1997, predomind el sexo masculino en
un 57.89%; en relacion al grupo de edad los lactantes menores de un afio
presentaron mayor problema respiratorio en un 45.2%, de 1 a 5 afios 28.5%, de6
a 10 afios 11.9%, de 11 a 18 afios 14.2%. (Grafica 1 y 2)

La causa mas frecuente de hospitalizacion fue un proceso infeccioso en un
83.3%, alérgicas 14.2%, inmunes 2.38% (Grafica 3). Cursando con anemia
ferropenica el 71.4% (Grafica 4)

Con respecto al lugar de origen, el 69.1%, corresponde a la Ciudad de
Hermosillo y el 30.9% corresponde a otras ciudades del estado de Sonora y otros
Estados como Chihuahua, Sinaloa y San Luis Potosi. (Cuadro 1) Todos estos
pacientes fueron hospitalizados de los cuales 19 pacientes reingresaron con un
promedio de estancia intrahospitalaria de 7.5 dias. (Grafica 5)

Las manifestaciones clinicas mds importantes en este tipo de pacientes

fueron tos, dificultad respiratoria (que fué el motivo de ingreso hospitalario),

18



fiebre, estertores bronquiales y bronquioalveolares, rinorrea, anemia clinica,
alteraciones en la ventilacién pulmonar, vomito, dolor toracico, pérdida de peso,
ataque al estado general, congestion nasal, hemoptisis, cefalea, crisis
convulsivas, acrocianosis, petequias, artralgias, equimosis y sibilancias audibles.
(Cuadro 2). Dentro de las causas de neumopatia cronica se asocid mas a reflujo
gastroesofagico en un 50%, y dentro de las enfermedades asociadas fueron
giardiasis en'un 7.1%, dermatitis atdpica, rinits alérgica, tuberculosis, leucemia
linfocictica aguda, desnutricion II grado, ingestion de hidrocarburos y
eventracion diafragmatica (Cuadro 3).

De los estudios de laboratorio y de gabinete solicitados en éstos pacientes,
resultando los 42 con alteraciones en Rx de torax y BH; a 39 se les realizd
BAAR, siendo todos negativos; inmunoglobulinas 35 de las cuales resultaron
alteradas 5; a 30 pacientes se les aplicé intradermoreaccion con PPD vy
coccidioidina saliendo positivos dos; 27 CPS solicitados, 3 fueron positivos; de
22 serie esofagogastroduodenal, 21 resultaron con diferente grado de reflujo, la
citologia nasal resultd negativa, se realizd determinacion de precipitinas para
coccidoidomicosis en 7 pacientes, 2 positivos, electrolitos en sudor en 7,
negativos todos. (Cuadro 6)

En nueve pacientes que se realizé broncoscopia se reportan en 4 pacientes

con endobronquitis moderada, en 3 pacientes con microaspiraciones, 1 paciente
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con bronquiomalasia severa, 1 paciente con secrecion hialina, 1 paciente con
bronquiectasias probable fibrosis quistica, 1 paciente con dilatacion bronquial

secundario, 1 (fibrotérax).

Resultado de Biop'sia:

Mucosa bronquial con cambios epiteliales minimo e inespecifico en 3 pacientes
una minima inflamacién cronica en 3 pacientes, endobronquitis aguda y cronica,
hiperplasia epitelial en 2 pacientes, paquipleuritis cronica inespecifica en 1
paciente.

Se realizaron 4 broncografias los cuales 2 se reportan normales y uno con
neumopatia cronica de predominio basal y bronquiectasias cilindricas incipientes
de subsegmento medial y lateral, bronquiectasias venosas en segmento posterior
y superior del mismo en un paciente.

Se realiza endoscopia en un paciente con resultado de traqueomalasia con
secrecidn hialina y proceso inflamatorio.

En dos pacientes se reportan normal, la realizacion de laringoscopia directa.

Una tomografia axial computada, reportandose liquido y aire en la lesién con
actividad ganglionar 12 x 11 cm y proceso neuménico con ganglios parahiliares,

compatible a coccidioidomicosis pulmonar.
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Las complicaciones que se presentaron fueron:

1) Atelectasia derecha
2) Fibrotérax, paquipleuritis cronica inespecifica (pleurotomia derecha)
insuficiencia cardiaca congestiva, neumotoérax persistente por fistula
broncopleural.
3) Dermatitis por contacto. (Cuadro 5)
El diagnéstico agregado en orden de frecuencia fue sinusitis maxilar bilateral,
rinitis alérgica, trastornos del mecanismo de la deglucion, broncomalasia en un
caso ingesta de hidrocarburos un caso, reflujo gastroesofagico grado I - II - 4
pacientes, grado II — III 6 pacientes, grado III — IV 12 pacientes, grado IV 3

pacientes (cuadro 6 y 7)
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NEUMOPATIA CRONICA

Grafica No. 6.- Reflujo gastroesofagico
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Cuadro 1

NEUMOPATIA CRONICA
Procedencia

Procedencia Pacientes %
Hermosillo 29 69.1
Costa de Hermosillo 4 9.5
Agua Prieta 2 4.7
Bahia de Kino 1 2.38
Empalme i 2.38
Chihuahua 1 2.38
Mazatlan i 2.38
Guaymas 1 2.38
San Luis Potosi 1 2.38
Nogales 1 2.38

Fuente: Archivo Clinico, HIES.
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Cuadro 2

NEUMOPATIA CRONICA

MANFIESTACIONES CLINICAS

MANIFESTACION CLINICA PACIENTES %
Tos 33 78.5
Dif Respiratoria 33 78.5
Fiebre 20 47.6
Estertores bronquiales y bronquioalveolares 18 42.8
Rinorrea 15 375
Anemia clinica 8 19
Alteracion en la ventilacién pulmonar 5 11.9
Voémito 5 11.9
Dolor toracico 5 11.9
Pérdida de peso 5 11.9
Ataque al estado general 5 11.9
Congestion nasal 3 7.1
Hemoptisis 2 4.7
Cefalea 1 2.3
Crisis convulsivas 1 2.3
Acrocianosis 1 2.3
Petequias 1 2.3
Artralgias 1 23
Equimosis 1 2.3
Sibilancias audibles 1 23
Total 42 pacientes

Fuente: Archivo clinico, HIES.
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NEUMOPATIA CRONICA

Cuadro 3

ENFERMEDAD ASOCIADA MAS FRECUENTE

RGE

Giardiasis

Dermatitis atopica

Rinitis alérgica

TB

L.LA.

DN I grado

Ingestion hidrocarburos
Eventracion diafragmatica

2

ke ped NI DD LD e

50%
7.5
4.7
4.7
3.38
2.38
2.38
2.38
2.38

Fuente: Archivo clinico, HIES.
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Cuadro 5

NEUMOPATIA CRONICA

COMPLICACIONES

1.- Atelectasia derecha

2.- Fibrotérax, paquipleuritis cronica inespecifica (pleurotomia
derecha) insuficiencia cardiaca congestiva, Neumotorax
persistente por fistula broncopleural.

3.- Dermatitis por contacto.
Fuente: Archivo clinico, HIES.
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Cuadro 6

DIAGNOSTICO AGREGADO A NEUMOPATIA CRONICA

Sinusitis maxilar bilateral 3
Rinitis alérgica 2
Crisis asmatica 2
Trastornos del mecanismo de la deglucion 1
Broncotraqueomalasia 1
Ingesta de hidrocarburos 1

Fuente: Archivo Clinico HIES
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Cuadro 7

LABORATORIO Y GABINETE

No. CASOS CON ALTERACIONES SIN ALTERACIONES

Rayos X de Térax 42 42 0
Bimometria hematica 42 42 0
BAAR 39 0 39
IgS 35 5 30
PPD y Cocci 30 2 28
Coproparasitoscopico 27 3 24
Serie esofagogastroduodenal 22 21 I
FSP 14 14

Citologia nasal 13 0

BAAR 11 1 10
Broncoscopia 11 6 5
Fija comple 7 2 5
Precipitinas 7 2 5
Electrolitos en sudor 7 0 7
Mecanismo deglucion 5 0 5
Broncografia 4 2 2
Lipofagos 3 0 3
Biopsia (bronquios) 9 8 1
HIV 3 0 3
Rx senoa paranasales 4 4 0
TAC Pulmonar 2 2 0
Laringoscopia 1 0 2
ECG 1 1 0
MO 1 1 0
Usg 1 1 0

Fuente: Archivo clinico, HIES.
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DISCUSION

La patologia del aparato respiratorio, en la infancia es uno de los
principales problemas de salud (1), en el Hospital Infantil del Estado de Sonora,
el abordaje de pacientes con neumopatia cronica es de manera integral. La causa
princilpal de ingreso a ésta unidad fue un proceso infeccioso. En los aiios
anteriores la causa mas comun era asma, infecciones cronicas, falla cardiaca,
cuerpo extrafio, fibrosis quistica ®

La causa mas comun asociado a la neumopatia crénica en nuestro estudio
es refluyjo gastroesofagico. Entre los padecimientos que se sefialan como
consecuencia de reflujo gastroesofigico se encuentran manifestaciones de las
vias aéreas superiores como: tos cronica, disfonia, estridor laringeo, crup
recurrente, estenosis subglética.

La frecuencia de reflujo gastroesofagico en las diferentes series de
estudios, se han reportado del 16 a 75% y varia de acuerdo a las caracteristicas
de la poblacidn estudiada.

La mayor variacion observada ha sido en los nifios menores de 1 afio de
edad &

Los cuadros clinicos recurrentes de vias aéreas inferiores, que con mayor

frecuencia se observaron en este estudio fueron bronconeumonia, bronquiolitis,
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asociado con otras enfermedades como sinusitis maxilar bilateral, rinitis alérgica,
crisis asmatica, transtornos del mecanismo de la degluciéon, TB pulmonar,
fibrosis quistica, ingesta de hidrocarburos % %>

Encontramos como manifestacién clinica més importante, tos cronica,
dificultad respiratoria, fiebre, estertores bronquiales y bronquialveolares,
rinorrea, anemia clinica, alteraciéon de la ventilaciéon pulmonar, vémito, dolor
toracico, perdida de peso, ataque al estado general, congestidon nasal, hemoptisis,
cefalea, crisis convulsivas, acrocianosis, petequias, artralgias, equimosis,
sibilancias audibles ©** Para llegar al diagnostico se utiliza métodos de
laboratorio entre los cuales los principales fueron una biometria hematica
completa, BAAR en jugo gastrico, inmunoglobulinas, aplicacion de PPD y coccl,
coproparasitoscopico, serie esofagogastroduodenal, frotis de sangre periférica,
citologia nasal, BAAR en orina, fijacion de complemento precipitinas,
electrolitos en sudor y estudios de gabinete como broncosopia, laringoscopia
directa, tomografia axial computada pulmonar, radiografia de senos paranasales,
ultrasonido abdominal ¢’

Este estudio nos demuestra que no se debe llevar un protocolo por etapa

del estudio del neumépata cronico que debe considerarse como algo integral ya

que en base a una historia clinica completa y hacer una adecuada semiologia de
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los sintomas y signos nos orienta para solicitar estudios que nos ayuden a llegar
al diagnéstico preciso *'?

El diagnostico del neumopata crénico se fundamenta en 36 pacientes 6 que
no fueron diagnosticados por no llevar un seguimiento del paciente ya que éstos
no regresaron a esta unidad. Todos los paciente fueron tratados con antibidtico y
el resuitado fue satisfactorio; la estancia intrahospitalaria es de 6 a 10 dias con el
promedio de 7.5 dias el cual 19 pacientes reingresaron por el mismo problema. V
Conocer la procedencia de los pacientes, los habitos higiénicos y medio
socioecondmico, nos orientan que este tipo de pacientes estin mas predispuestos
a sufrir problema respiratorio.

Todos estos pacientes fueron estudiados en el Servicio de Infectologia del
HIES, es importante reconocer las subespecialidad de Neumologia Pediatrica ya
que existen muchos problemas respiratorios y es prioritario la investigaciéon
clinica de las enfermedades respiratorias en la infancia ya que el grupo maés
afectado siguen siendo los menores de 14 afios. )

El tratamiento se basé en las complicaciones y sintomatologia del
paciente.

La utilizacion de esteroides inhalados o sistémicos se utilizan cuando el
paciente se encuentra incapacitado o cuando los broncodilatadores ya no tiene un

efecto adecuado para el paciente. ('?
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Educar al paciente y al familiar para evitar reingresos con medidas
generales, mucoliticos, xantinas, antibidticos profilacticos ' de acuerdo al

estado del paciente
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CONCLUSIONES

De acuerdo a lo visto en esta tesis se sugiere:

1.

Realizar adecuada Historia Clinica completa con especial énfasis en

aparato respiratorio.

. Semiologia de los sintomas.
. No esperar tantos dias para el estudio del neumopata crénico.
. Evitar estancia intrahospitalaria prolongada por falta de un estudio.

. Estudio del neumépata cronica en conjunto con el Servicio de

Neumologia, Alergologia y Medicina Interna segin sea el caso.
Conocer las indicaciones precisas de procesos invasivos para llegar al

diagndstico ademds evitar costos y riesgos inncesarios para el paciente.

. Tratamiento oportuno de las enfermedades

. Llevar seguimiento por la consulta externa de los pacientes neumépatas

Ccronicos.

. Educar al familiar de los pacientes con neumopatia cronica para evitar

reingresos.
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