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RESUMEN

FACTORES DE RIESGO PARA LA REHOSP0AUZACIÓN DE PACIENTES CON

DISPLASIA BRONCOPULMONAR

Introducción. La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad pulmonar crónica de

etiología muítifactorial que se acompaña de diversas complicaciones, determinando una elevada

morbimortalidad. Existen pocos estudios acerca de la frecuencia de rehospitalización y menos aún

de los factores de riesgo que las propician,

Objetivo. Identificar los factores de riesgo para la rehospitalización de pacientes con DBP

Métodos, Estudio observacional, bidireccional, descriptivo Se revisaron los expedientes completos

de pacientes con DBP atendidos desde enero de 1995 a diciembre de 2001 en el Hospital de

Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS Se analizaron: factores perinatales, sexo,

edad, duración de la ventilación mecánica y de la primera hospitalización y sus causas,

enfermedades concomitantes, algunas características de los padres, motivo y número de

rehospitalizaciones y seguimiento en la consulta externa, Se buscaron posibles asociaciones de

variables con ei evento estudiado (rehospitalizaciones) mediante el cálculo de razón de momios e

intervalos de confianza 95% y pruebas U de Mann Whitney y exacta de F isher, cuando así aplicó

Resultados. Se localizaron 56 expedientes completos de pacientes con DBP quienes tuvieron una

mediana de tiempo de seguimiento de 1,9 años (extremos de 2 meses a 6 años 3 meses); 4 no

tuvieron rehospitalizaciones y el resto de 2 a 20, haciendo un total de 196 reíntemamíentos en

nuestro hospital De esta población, 43 pacientes (76 7%) tuvieron un seguimiento durante por lo

menos su primer ano de vida, totalizando 89 rehospitalizaciones Con ellos se formaron dos grupos:

casos, si tenían >2 rehospitaüzaciones (20 pacientes) y controles, con <2 rehospitalizacíones (23

pacientes),, Las variables que se asociaron a un mayor número de rehospitalizaciones fueron

neumonía, seguidas de enfermedad por reflujo gastroesofágico,iunduplicatuia y/o gastrostomia,

gastroenteritis, traqueomalacia, traqueostomía, alteración en la mecánica de la deglución e

hipertensión arterial pulmonar (p<0,05)

Conclusiones. La DBP es en sí causa de rehospitalizaciones frecuentes, principalmente durante el

primer año de vida Los factores perinatales, demográficos y características de los padres no se

asociaron a mas reingresos Las neumonías y la enfermedad por reflujo gastroesofagico fueron las

principales causas de reingresos, Se puede incidir en muchas de las causas que determinan mayor

riesgo de rehospitalización y establecer medidas preventivas adecuadas
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ABREVIATURAS

AMV| Asistencia mecánica ventilatoria,

DBP Displasia broncopulmonar

IC Intervalo de confianza,

HAP Hipertensión arterial pulmonar

OR Razón de momios.

PaO2 Presión arterial de oxigeno,

UIIP Unidad de terapia intensiva pediátrica
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ANTECEDENTES

La dísplasía broncopulmonar (DBP) representa la respuesta alterada de reparación pulmonar

secundaria a una lesión aguda en etapas muy tempranas de la vida Fue descrita por vez primera por

Northway y colaboradores en 1967 en un grupo de recién nacidos prematuros manejados con

asistencia mecánica a la ventilación (AMV) y en quienes la evolución clínica y radiológica fue

prolongada (1) Su etiología precisa es aún tema de debate; sin embargo, no se discute la

participación de factores como la inmadurez pulmonar, Ja hiperoxia, e! voluüauma y barotrauma, la

infección y, primordialmente, la inflamación pulmonar (2,3).

Con el progreso de los cuidados perinatales, la administración prenatal de esteroides para

favorecer la maduración pulmonar, el tratamiento con suifactante exógeno y las mejores estrategias

de AMV, los prematuros tienen mayor sobrevida y mayores posibilidades de desarrollan DBP, La

incidencia de esta afección ha variado con e! transcurso de los años; se presenta aproximadamente

en el 20% de los pacientes con enfermedad de membrana hialina y el riesgo es dependiente del peso

al nacer, presentándose hasta en casi el 100% de íos nacidos con pesos menores de 700 g, en el 70%

de aquellos entre 701 y 1000 g, en cerca del 25% entre los que tienen 1001 y 1500 g, y en 5% de los

recién nacidos con peso al nacer mayor de 1500 g (4,5)

La ausencia de una definición estandarizada de DBP ha dificultado la investigación clínica

y básica (6), y aunque los criterios son muy diferentes se acepta en forma universal que e!

diagnóstico se realice cuando se presentan dos o más de las siguientes situaciones: requerir de AMV

con presión positiva y oxigeno durante la primera semana de vida o más (7); presencia de signos

clínicos de enfermedad pulmonar con dificultad respiratoria que persista al día 28 de vida o más (5);

dependencia a oxígeno suplementario para mantener una PaC>2 superior a 50 rnmHg al día 28 de

vida o a las 36 semanas de edad gestacional (8); cambios radiológicos característicos de DBP (8,9);

presencia de células displásicas grado III ó IV en muestras de lavados bronquiales (10)

La DBP puede acompañarse de múltiples complicaciones a nivel sistémico, involucrando

muchos órganos de la economía y determinando enfermedades concomitantes que pueden perpetuar

o deteriorar el curso de esta enfermedad, A nivel respiratorio las complicaciones mas frecuentes son

hiperreactividad de la vía aérea, infección pulmonar recurrente, secuelas laringotraqueobronquiales,

y alteraciones crónicas de la función pulmonar, incluyendo anormalidades del intercambio gaseoso

con hipoxemia e hipercapnia Las repercusiones cardiovasculares secundarias son hipertensión

arterial pulmonar y sistémica, así como hipertrofia e insuficiencia cardiacas,
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Estos pacientes tienen frecuentemente alteraciones neurológicas secundarias a hipoxia neonatal,

hemorragia intracraneana, enfermedades asociadas como parálisis cerebral infantil, disminución de

la audición y de la agudeza visual, retardo del habla y pobre atención Lo anterior, aunado a

problemas gastrointestinales como alteración de la mecánica de la deglución y reflujo

gastroesofagico, determinan retraso en el crecimiento y desarrollo, desnutrición, irritabilidad y

alteraciones de la conducta (11, 12), Estos pacientes son susceptibles de eventos potencialmente

letales, lo que los hace difíciles de cuidar, produciendo un impacto en la dinámica familiar,

ameritando asistencia del grupo de salud en forma continua Lo anterior implica un alto costo

social, emocional y económico (7-13 )

SÍ bien existen varios estudios acerca de la evolución de estos pacientes, piincipalmente

en su desarrollo psicomotor, estado nuüicional y pruebas de función pulmonar (14, 15), hay muy

pocos estudios enfocados específicamente en los factores de riesgo de rehospitalización La

mayoría de ellos destacan la morbimortalidad en los pacientes recién nacidos prematuros y de bajo

peso (16-19) Los que analizan pacientes con DBP en forma separada son muy escasos (12, 16,18,

20), Específicamente en pacientes con DBP, Yu y col, mencionan que hasta el 69% de los mismos

ameritan rehospitalizaciones, aunque estos autores no analizaron factores de riesgo (21),

En el HP CMN SXXI, García y col, (22) analizaron las causas de «hospitalización

durante el primer año de vida de recién nacidos egresados de terapia intensiva neonatal, e

informaron que los recién nacidos con DBP fueron los que más se rehospitalizaron (22%); en ese

estudio se presentan las causas en forma global Recientemente, en el año 2000, González y col

(20) realizaron el diagnóstico situacional de la DBP en el HP CMN SXXI como tesis de

especialidad, Este estudio demostró que la población de DBP que se atiende en este hospital tiene

una elevada morbilidad, secundaría tanto a la patología de fondo como al sin número de secuelas

que presentan, muchas de ellas causa per se de patología pulmonar y otras secundarias a

enfermedad por reflujo gastroesofagico, secuelas neurológicas, cardiovasculares, etc., encontrando

un promedio de 2 rehospitalizaciones por paciente

No existe ninguna información con relación a los factores de riesgo de rehospitalizaciones

en los pacientes con DBP, ni en México ni en países en desarrollo, que permita implementar

medidas encaminadas a disminuir la morbimortalidad y bajar la frecuencia de los reingresos,, Este

fue el objetivo principal del presente trabajo
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DBP es resultado de los avances diagnóstico-terapéuticos que en el campo de la neonatología

han ocurrido en los últimos treinta años Representa a la población de neonatos sobrevivientes de

cuidado intensivo, por lo que esta enfermedad frecuentemente se acompaña de alteraciones

multísistémicas que requieren del tratamiento interdisciplinario Por lo anterior, esta patología se

distingue por tener una alta morbilidad, ameritando rehospitalizaciones frecuentes

lomando en cuenta lo anterior, nos planteamos la siguiente interrogante: ¿Cuáles son los

factores de tiesgo que influyen en la rehospitalización de los pacientes con DBP en un hospital

pediátrico de tercer nivel de atención?



JUSTIFICACIÓN

La DBP es una enfermedad crónica de la infancia que surge como una complicación del soporte

ventilatoiio y la oxigenoterapia Se ha descrito hasta en el 68% de los pacientes que requieren de

cuidados intensivos en el periodo neonatal,

Debido a que es multisistémica, su manejo no solo debe enfocarse al aparato respiratorio,

sino también a los problemas de nutrición, crecimiento, desarrollo, a la afectación de otros aparatos

y sistemas, e incluir a la familia

Dada la diversidad de enfermedades concomitantes y complicaciones de esta entidad,

estos pacientes requieren múltiples rehospitalizaciones, La información acerca de la frecuencia de

rehospitalización, sus causas y, primordialmente, los factores de riesgo que las propician, es muy

escasa o nula

De acuerdo a esto, consideramos que al conocei estos factores podremos incidir' en ellos y

disminuir la frecuencia de rehospitalización y mejorar la calidad de atención que se les proporciona

en nuestro hospital
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HIPÓTESIS

El grado de prematurez y de bajo peso a! nacer, desnutrición, infecciones respiratorias, hipertensión

arteria! pulmonar, daño neurológico, reflujo gastroesofágico, menor edad y escolaridad maternas

son los principales factores de riesgo que influyen en la rehospitalización de pacientes con DBP del

HPCMNSXXI

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1 Identificar los factores de riesgo para la rehospitalización de pacientes con DBP atendidos

en el HPCMNSXXI,

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1, Determinar la frecuencia, causas y tiempo de «hospitalización de los pacientes con DBP

que acuden al HP CMN SXXI,,

2 Conocer si factores matemos, perinatales, de la primera hospitalización y de evolución

determinan mayor número de rehospitalizaciones
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MATERIAL. Y MÉTODOS

SUJETOS

Se realizó un estudio de casos y controles, observacional, descriptivo, ambidireccional Se

analizaron expedientes completos de pacientes vivos o muertos con el diagnóstico de DBP

atendidos entre enero de 1995 y diciembre de 2001 en el HP CMN SXXI, hospital pediátrico de

tercer nivel de atención que recibe pacientes procedentes de los hospitales generales de zona de la

Delegación 3 Suroeste del Distrito Federal, así como de los estados de Querétaro, Morelos,

Guerrero y Chiapas Se excluyeron los expedientes incompletos y los que no se encontraron Se

definió COSÍ? a todo aquel paciente que tuvo más de dos rehospitalizaciones, y control a quienes se

reingresaron en dos o menos ocasiones durante el primer año de vida

La variable dependiente file rehospüalización, la cual se definió como todo nuevo

ingreso a alguna área de hospitalización (terapia intensiva, lactantes y preescolares), posterior al

egreso de la primera hospitalización a su domicilio En esta variable se incluyeron los reingresos

a los hospitales generales de zona. Las visitas a Admisión continua que no ameritaron

hospitalización no se tomaron en cuenta La información se recabó en una hoja de recolección de

datos (ver anexo 1)

Dentro de los aspectos éticos no existió riesgo alguno, ya que la investigación se trató

de un estudio estrictamente obseivacional, sin intervención de los investigadores, por lo que

tampoco requirió de consentimiento informado,

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para las variables cualitativas se utilizaron mediciones de frecuencias. Para las variables en escalas

ordinal o continua se emplearon medidas de tendencia central y dispersión no paramétricas, ya que

la mayoría de las variables continuas tenían una distribución no normal

La asociación de las variables independientes cuantitativas con el evento final

(rehospitalizaciones) se realizó mediante razón de momios (OR) e intervalo de confianza al 95%,

así como prueba exacta de Fisher o prueba U de Mann Whitney

• • 9 • *



VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

NÚMERO DEREHOSPITAUZACIONES

Definición! Número de hospitalizaciones posteriores a su primer egreso (es decir, a su estancia

inicial después de nacei) dentro de los servicios de pediatría de hospitales generales de zona» o

de los servicios de Lactantes, Preescolares, Escolares y UIIP del HP CMN SXXI, excluyendo

los ingresos a Admisión Continua

Definición operativa: Número de veces que fiie «internado.,

Tipo:; Cuantitativo,

Escala: Discreta

Categoría: 1,2,3,4,5,6,7,8, eto

VARIABLES INDEPENDIENTES

J.SEXO

Definición: Condición orgánica que distingue al masculino de lo femenino de acuerdo 3 las

características fenotípicas,

Definición operativa: Sexo del paciente, según se especifica en el expediente

Tipo: Cualitativa

Escala: Nominal dicotómica

Categoría: Masculino, femenino

Z. EDAD GESTACIONAl

Definición: Iiempo de duración del embarazo a partir de la concepción hasta el nacimiento,

estimada en función de la fecha de la ultima menstruación de la madre o por medio de la

valoración clínica a través del método de Ballard..

Definición operativa: Tiempo de duración del embarazo según se asienta en el expediente

Tipo: Cuantitativa,

Escala: Continua

Categoría: Semanas



3. EDAD ACTUAL

Definición: Iierapo transcurrido desde el nacimiento

Definición operativa: La misma

Tipo: Cuantitativa,,

Escala: Continua

Categoría: Años y meses

4. PESO AL NACIMIENTO

Definición: Resultado de la acción de la gravedad sobre el cuerpo del paciente inmediatamente

después de su nacimiento

Definición operativa: Peso que tuvo el paciente al nacer, de acuerdo a lo anotado en el

expediente

Tipo¡ Cuantitativa,

Escala; Continua

Categoría: damos

5. PESO ACTUAL

Definición:- Resultado de la acción de la gravedad sobre el cuerpo del paciente,,

Definición operativa: Peso del paciente que se registra en el expediente al ingleso de cada una

de sus hospitalizaciones

Tipo-; Cuantitativa

Escala: Continua

Categoría: Gramos

6. ESTADO NUTRJCIONAL ACTUAL

Definición: Crecimiento que tiene el paciente en sus diferentes órganos, de acuerdo a lo

esperado para niños sanos de su misma raza, edad y sexo.

Definición operativa: Se evaluó el crecimiento tomando en cuenta el peso y las percentilas

correspondientes de acuerdo a su edad y sexo con relación a las tablas de crecimiento de

neonatos prematuros enfermos de Martes y las del Dr. Ramos Galván, La talla no se pudo tomar

en cuenta por que no se encontró anotada en la mayoría de los expedientes Se consideró que el

paciente estaba desnutrido cuando su peso era menor a la percentila 3 de lo esperado

Tipo: Culitativa

Escala: Nominal dicotómica



Categoría: Normal, Desnutrido

7. DURACIÓN DE LA VENTILACIÓN MECÁNICA

Definición? Iiempo en que se asistió la respiración del niño con un ventilador mecánico.

Definición operativa: La misma, según consta en el expediente

Tipo: Cuantitativa

Escala: Continua

Categoría: Días,

* ESTANCIA DE LA PRIMERA HOSPITALIZACIÓN

Definición: Tiempo ttanscunido desde el nacimiento hasta el último día de su primera

hospitalización basta el egreso a su domicilio

Definición operativa: La misma, según consta en el expediente

Tipo? Cuantitativa,

Escota: Continua

Categoría: Días

9 ENFERMEDADES NEONATALES PRINCIPALES

Definición: Enfermedades que motivaron la asistencia mecánica vcntilatoria en el período

neonatal

Definición operativa: La misma, según consta en el expediente,,

Tipo: Cualitativa,

Escala: Nominal

Categoría: Síndrome de dificultad respiratoria, encefalopatía hipóxico-isquémica, neumonía,

etc

10 ENFERMEDADES CONCOMITANTES

Definición: Alteración del estado fisiológico, diferente de la DBP, encontrado en los pacientes

estudiados durante las diferentes valoraciones realizadas en el HP CMN SXXI,

Definición operativa: La misma

Tipo Cualitativa

Escala: Nominal

Categoría: Se describen a continuación cada una de ellas

a ENFERMEDADES INFECCIOSAS



Definición: Padecimientos que se producen como consecuencia de la implantación de un

germen patógeno en el organismo

Definición operativa? La misma, según fue diagnosticada y asentada en el expediente por

cualquiera de los médicos involucrados en el tratamiento del paciente

Tipo; Cualitativa

Escalar Nominal,

Categoría: Sepsis, neumonía, infección de las vías urinarias, etc..

h. HIPERTENSIÓN ARTERIAL PULMONAR

Definición: Presión media de la artería pulmonar por arriba de 25 mmHg

Definición operativa.: La misma, determinada por el servicio de Cardiología por medio

de ecocardiografía o cateterismo cardiaco

Tipo: Cualitativo

Escala: Nominal

Categorías Leve si es de 26-35 mmHg, moderada si es de 3645 mmHg, Grave sí es de 46

mmHg o mas,

c MALFORMACIONES CONGÉNITAS

Definición: Anomalías físicas presentes al nacimiento

Definición operativa? La misma, según consta en e! expediente

Tipo: Cualitativo

Escala:; Nomina!,,

Categoría:! Ausente, presente en cualquier segmento corporal

d. ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

Definición: Manifestaciones clínicas que ocurren como resultado de la alteración

funcional o anatómica del sistema nervioso central o periférico

Definición operativa: La misma, según se determina por la evaluación de un neurólogo

y/o un rehabilitador,

Tipo: Cualitativa

Escala: Nominal

Categoría: Presente, ausente

e. ENFERMEDADES ÓTICAS
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Definición-: Manifestaciones clínicas que ocurren como resultado de la alteración

funcional o anatómica del aparato auditivo

Definición operativas Presencia de lesiones en oído identificadas posterior a la valoración

del servicio de Otorrinolaringología

Tipo: Cualitativa

Escala: Nominal.

Categoría; Presente, ausente

f. ENFERMEDADES OCULARES

Definición: Manifestaciones clínicas que ocurren como resultado de la alteración

ñmcional o anatómica de los ojos

Definición operativa: Lesiones oculares identificadas por un oftalmólogo

Tipo: Cualitativo

Escala: Nominal

Categoría: Presente, ausente

g, REFLUJO GASTROESOFAGICO

Definición: Paso en forma retrógrada del contenido gástrico hacia el esófago

Definición operativa: Paso recurrente y patológico del contenido gástrico hacia el

esófago, corroborado mediante mediante tmagenologfa con medio de contraste o

radiactivo, o mediante medición del pH esofágico, de acuerdo a la valoración por el

servicio de Gastroenterologfa,

Tipo: Cualitativo

Escala: Nominal

Categoría; Presente, ausente,

13 PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS

Definición: Procedimiento invasivo que involucra el corte y/o la disección de algún tejido, para

la corrección de una patología

Definición operativa: Procedimiento que aparece consignado en la hoja quirúrgica en el

expediente.

Tipo: Cualitativo

Escala: Nominal

Categoría: Hemiopíastía, cierre de conducto arterioso, gastrostomía, ttaqueostomía, etc..



14. ESCOLARIDAD MATERNA O PATERNA

Definición: Ciclos académicos de preparación escolar completados por los padres del paciente

Definición operativa; La misma, según se consigna en el expediente

Tipo: Cuantitativa,

Escala: Ordinal

Categoría: Primaria, secundaria, preparatoria, licenciatura, posgiado

*• 15



RECURSOS

HUMANOS

IUTOR DE t AINVESIIGACION:

Dra en C,M María Elena furuya Meguro, Jefe de la División de Especialidades Médicas del

Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS

ASESOR ME IODOLOGICO:

M en C Mario H., Vargas Becerra, Investigador Titular A adscrito a la Unidad de Investigación

Médica en Epidemiología Clínica, del Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo

XXI, IMSS,,

IESISTA:

Día Juana Lorena Sánchez Barbosa, Residente Pediatría Médica del Hospital de Pediatría del

Centro Médico Nacional Siglo XXE, IMSS,

MATERIALES:

Expedientes clínicos

Hojas de recolección de datos,

Papelería (lápices, goma, etc)

Equipo de computo,

Programas de análisis estadístico

RECURSOS FINANCIEROS:

Se obtuvo apoyo económico de la Coordinación de Investigación en Salud
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RESULTADOS

De los registros del seivicío de Neumología y de! Archivo del HP CMN SXXI se detectaron 79

pacientes con diagnóstico de DBP que ingresaron de enero de 1995 a diciembre de 2001; de

estos se excluyeron 16 cuyos expedientes no se encontraron y 7 que estaban incompletos Así,

se conformó el grupo final de 56 pacientes con edades de 2 meses a 6 aflos 3 meses (mediana de

2 aflos 1 mes), de los cuales 44 (78 6%) fueron hombres y 51 (91 1%) fueron prematuros,, La

mediana del peso al nacer fue de 1369 g (extremos de 700 a 3900 g) y 30 pesaron menos de

1500 g. La mediana del tiempo de seguimiento fue de 1 9 anos, con un mínimo de 2 meses y un

máximo de 6 años 3 meses, Durante este período, 4 pacientes no ameritaron ninguna

rehospitalización y el resto ameritó de 2 a 20, haciendo un total de 196 reintemamíentos en

nuestro hospital

Para conocer los factores de riesgo, el grupo total se dividió en dos subgrupos, uno de

casos y otro de controles Dado que el 76 7% del total de pacientes se rehospitalizaron durante

el primer año de vida (ver gráfica 1), se decidió tomar este período con el fin de controlar la

variable tiempo, y de esta maneta ambos grupos fueron pareados, dando una población final de

43 pacientes divididos en 20 casos y 23 controles, que dieron un total de 89 rehospitalizaciones

El 85% o mas de los pacientes de los dos grupos nacieron en el Distrito Federal, todos

excepto 2 procedían de su hospital general de zona, principalmente del Hospital de Gineco-

Obstetricia No,4,, Ambas variables no influyeron en el número de rehospitalizaciones,

La tabla I muestra algunas de las características generales, demográficas y

perinatales de ambos grupos, Se observó fianco predominio del sexo masculino (75% o

más), no hubo diferencias en cuanto al número de gestación ni tipo de parto, aunque

predominaron los productos obtenidos por cesárea La edad gestacional y el peso al

nacimiento fueron menores en el grupo control, y el 70% de los pacientes en ambos grupos

tenían algún grado de desnutrición

Con relación a los datos de la primera hospitalización, no hubo diferencias

significativas en los datos analizados, a excepción de días de AMV a favor de los que se

rehospitalizaron menos Se buscaron algunas características paternas como probables factores

de riesgo, no encontrando asociación entre éstas y las rehospitalizaciones, Estos datos se

presentan en la tabla 2
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Los diagnósticos de la primera hospitalización, desde su nac ¡miento hasta su egreso

al domicilio, se presentan en la tabla 3, y ninguna de ellas fue causa de mayor

rehospitalización

La suma de rehospitalizaciones en ambos grupos fue ce 89 En la tabla 4 se

agtupan por aparatos y sistemas, incluyendo las causas quirúrgicas Las causas más

frecuentes se presentan en la tabla 5 en donde se puede aprecia* que las respiratorias fueron

las más numerosas, seguidas de las digestivas y las quirúrgicas El desglose de las

enfermedades especificas se presenta en las tablas 6 a 10 Existieron vatios diagnósticos

misceláneos con baja frecuencia; entre ellos, los de causa infecciosa fueron dos casos de

candidiasis oral y sinusitis, y uno caso de infección de vias urinarias, síndrome

coqueluchoide y rubéola, respectivamente

En la tabJ* 11 se presentan todos aquellos diagnósticos que se asociaron a mayor

rehospitalización Se analizaron por una parte el número de pacientes que presentó en el

grupo de casos y en el de controles la enfermedad analizada, y también se presenta el análisis

tomando en cuenta el número de rehospitalizaciones determinadas por cada padecimiento

Se encontró un porcentaje total de concordancia de 747% entre los diagnósticos de

ingreso y egreso Bronconeumonía fue la entidad más sobrediagnostícada. Los días de

estancia hospitalaria divididos entre el número de rehospitalizaciones tuvieron una mediana

de 13 (extremos 2 a 42 5 días) en los casos, mientras que los controles tuvieron una mediana

de5(0a36),p = 0,0079,,

El control del paciente por las diferentes especialidades en la consulta extema se

presenta en la tabla 12, y no influyó en el número de rehospitalizaciones El análisis de la

evolución de los pacientes, de acuerdo a la última nota del expediente clínico, muestra que

17 pacientes continúan en control en el HP CMN SXXI, 7 fueron dados de alta definitiva, 15

se enviaron a sus hospitales generales de zona para continuar su control, 1 falleció y de 3 se

ignora su paradero (tabla 13)
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Gráfica 1 . Número do («hospitalizaciones ocurridas ario con año en 56 pacientes con disptasla
broncopulmonar vistos en el Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI de enero
de 1995 a diciembre de 2001
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Tabla 1,. Características generales de los pacientes con dísplasia broncopulmonar y sa

posible asociación con el número de rebospitafizadones dorante so primer año de

vida

CARACTEBtSnCA

Número de pacientes

Seso

Mucoltdo

Número de gestación

i rpo oe oKamcuQ

Cesárea

FMQ

Edad gestacforiil (semanas)

Semanas de edad (estacional

<30

ü30-<3(

i3í

Pe» al nacimiento fe)

Fesoalnacsnkafo

<!SOOg

£1500g

Desnutrido

Si

No

DinacUn de la primo» ho*pit»liz»dóii (días)

DuncHn de la ventOacite mecánica (dta)

Motivo de la veotilaeióii inecinica

Sfndrome <fa dificultad raplntoria

Asfbda-htpoxia

NeomonUbilao

Apoca

Sfndrooie de «qñmcióa de oMcooio

Pwfisttod* de condado wterioso

Sepsis

Neumonía

Se ignora

Pacientes coa boqMttUzacioaet pceviaa

Sí

No

Número de botpitaliacicaes previas

Número de iebo>pftaiizacione*

CASOS'
(>2nfaoqv)

20

15

5

2(1-3)

16

4

34(28-40)

4

12

4

20125(825-3900)

5

15

14

5

60(13-141)

22(3-72)

to
2

1

1

2

1

1

1

2

8

12

30-9)

68

CONTROLES*

(£2 rebota)

23

18

5

2(1-11)

14

9

30(26-38)

lt

11

1

1175(700-2700)

17

6

16

6

ÍO (20-210)

45(15-150)

19

1

2

1

4

19

KM)
21

P*

1

OJS

0J2O

. 0.0009

0.003

0.0Ú2

1

0.12

OM:

0M •;'

SDRvs

oíros

0.17

0.11

OR()C95%)

0J3

(0.16-4,41)

2J7

(055-13,76)

0,27

(0.05-125)

ftl2

(0.02-0J5)

1.05

(051-539)

OÍS

(¿J»«,95)

3.17
(0*51724)

8 Los datos corresponden a número de pacientes o a mediana (extremos). * Probabilidad obtenida con prueba exacta de
Fisher o prueba U de Mann-Whitney, según corresponda OR(IC95%>=-Razón de momios (intervalo de confianza 95%)



l a b i a 2. Algunas características de los padres de pacientes con displasia broncopulmonar

rehospitalfzados durante el primer año de vida

CARACTERÍSTICA

Edad de la madre (años)

Escolaridad de la madre

Primaria

Secundaria

Preparatoria

Profesional

Técnico

Se ignora

Ocupación de la madre

Hogar

Empleada

Profesionista

Estudiante

Se ignora

Ocupación del padre

Empleado

Profesionista

Autoempleado

., Estudiante,

Desempleado

Se ignora

CASOS'

(>2 rehosp )

28(19-43)

2

8

6

3

0

1

14

3

1

1

1

13

3

3

0

0

1

CONTROLES '

(£2 rehosp.)

28(20-37)

4

4

5

3

5

0

11

9

2

0

1

17

I

1

1

1

1

P*

091

066

Prim vs otros

0,53

Pri/Sec vs oíros

0,75

Pri/Sec/I'ec vs

otros

020

Hogar vs otros

1

Profvs otros

0,33

Profvs otros

OR

(IC95%)

0 50

(0 04-411)

Prim vs otros

181

(0,43-764)

Pri/Sec vs otros

068

(0,16-2,8 7)

Pri/Sec/Tec vs

otros

280

(06M3 27)

Hogar vs otros

0 56

(0,1-1169)

Profvs otros

3 75

(026-206,51)

Profvs otros

a Los datos corresponden a número de pacientes o a mediana (extremos) * Probabilidad obtenida con prueba
exacta de Fisher o prueba U de Mann-Whitney, según corresponda OR(IC95%)=Razón de momios (intervalo
de confianza 95%)
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Tabla 3, Principales diagnósticos de egreso durante la primera hospitalización de

pacientes con displasia broncopulmonar rehospitalizados en el primer afio de vida

DIAGNOSTICO

Síndrome de dificultad respiratoria

Sepsis

Hemorragia peri- íntraventricuiar

Hiperbilirrubinemia

Persistencia de conducto arterioso

Neumonía o bronconeumonia

Atelectasia

Cierre de persistencia de conducto

arterioso

Asfixia

Barotrauma

TOTAL

27

27

21

19

17

14

12

11

8

7

CASOS

10

12

6

7

8

6

4

5

4

3

CONTROLES

17

15

15

12

9

8

8

6

4

4

Tabla 4. Principales diagnósticos de egreso por aparatos y sistemas de pacientes con

displasia broncopulmonar rehospitalizados durante el primer año de vida

APARATOS O SISTEMAS

Respiratorio

Quirúrgicas

Digestivo

Neurológico

Cardiológico

TOTAL

50

28

24

9

6

CASOS

uf/o)

39(78,0)

20(71,4)

18 (75,0)

7 (77 7)

4(66,6)

CONTROLES

n<%)

11(22,0)

8 (28,6)

6(25,0)

2 (22 3)

2 (33,4)
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Tabla 5,. Diagnósticos de egreso más frecuentes en pacientes con dlsplasia

broncopulmonar rehospitallzados durante el primer año de vida (n » 89)

DIAGNÓSTICOS

Neumonía o

bronconeumonía

Enfermedad por reflujo

gastxoesofágico

Rinofaringitis

Gastroenteritis

Traqueomalacia

Funduplicatura y

gastrostomfa

Hernia escrotal y plastía

inguinal

Estenosis de la vfa aérea

Atelectasia

Hiperreactor bronquial y/o

broncospasmo

Derivación

ventriculopeiitoneal

Traqucostomía

TOTAL

29

17

9

8

7

6

6

5

5

5

5

4

CASOS

25

11

4

8

7

5

2

5

4

4

3

4

CONTROLES

4

6

5

0

0

1

4

0

1

1

2

0

ÍU
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Tabla 6 Principales diagnósticos de egreso hospitalario de etiología

respiratoria en pacientes con displasia broncopulmonar lehospitalizados

durante el primer afio de vida

DIAGNÓSTICOS

Neumonía o

bronconeumonfa

Rinofaringitis

Traqueomalacia

Estenosis de la vía aérea

Atelectasia

Hiperreactor bronquial y/o

broncoespasmo

Faringoamigdalitís

Bronquiolitis

TOTAL

29

9

7

5

5

5

1

1

CASOS

25

4

7

5

4

4

1

1

CONTROLES

4

5

0

0

1

1

0

0

Tabla 7. Principales diagnósticos de egreso hospitalario de etiología

quirúrgica en pacientes con displasia broncopulmonar rehospitalizados

durante el primer afio de vida

DIAGNÓSTICO

Hernia inguinal, escrotal o

umbilical y plastias

Funduplicaturay gastrostomia

Derivación ventriculoperítoneal

Traqueostomia

DisfimcJón valvular

Plastia diaíragmatica

Cripíorquidia y orquidopexia

TOTAL

7

6

5

4

3

2

2

CASOS

3

5

3

4

2

1

2

CONTROLE

S

4

!

2

0

1

1

0



Tabla 8, Principales diagnósticos de egreso hospitalario de etiología

digestiva en pacientes con displasia broncopulmonar rehospitalizados

durante el primer año de vida

DIAGNÓSTICO

Enfermedad por reflujo

gastroesofagico

Gastroenteritis

Alteración de la mecánica de la

deglución

Esofagitís

TOTAL

17

8

4

2

CASOS

11

8

4

0

CONTROLE

S

6

0

0

2

Tabla 9 Principales diagnósticos de egreso hospitalario de etiología necrológica

en pacientes con displasia broncopulmonar «hospitalizados durante el primer

afio de vida.

DIAGNÓSTICO

Crisis convulsivas

Hidrocefalia

Leucomalacia

Ependimitis

TOTAL

3

3

1

1

CASOS

3

2

I

1

CONTROLE

S

0

1

0

0

labia 10. Principales diagnósticos de egreso hospitalario de etiología

cardiológica en pacientes con displasia broncopulmonar «hospitalizados

durante el primer año de vida.

DIAGNOSTICO

Insuficiencia cardiaca

Hipertensión arterial pulmonar

PCA

TOTAL

4

2

1

CASOS

3

2

0

CONTROLE

S

1

0

I
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Tabla 11 Asociación entre diagnósticos y mayor rehospitalización de pacientes con

displasia broncopulmonar durante el primer año de vida, analizada por dos enfoques

DIAGNOSTICO

Respiratorio

Digestivo

Neumonía

ERGE

Funduplicatura y/o

gastrostomia

Gastroenteritis

Traqueostomfa

Traqueomalacia

Alteración de

mecánica de la

deglución

Hipertensión

arterial pulmonar

ANÁLISIS POR NUMERO DE

PACIENIES *

CASOS

<>2

rebosp.)

17

14

12

9

5

7

4

4

4

2

CON

IRO

LES

<S2

rehosp.)

9

5

3

5

1

0

0

0

0

0

P

(prueba

exacta de

Fisfaer)

0,004

0,002

0 0032

0,19

008

0002

0,039

o:o39

0 039

0 5

OR

(IC95%)

8 81

(1 71i-57,26)

840

(1,8-42,09)

11.50

(2,18-7515)

2,95

(0,66-1403)

7 33

(069-362 2)

N A

N A

NA

N A

N A

ANAUSIS POR NUMERO DE

REHOSPIIAUZACIONES b

CON EL

DIAG

NOSI1

CO

26

3 (1-12)

19

3(1-8)

15

4 (2-12)

14

4(1-8)

6

5 5(2-8)

7

3(3-5)

4

5 5(4-7)

4

3,5 (3-6)

4

5(3-7)

2

9 (6-12)

SIN EL

DIAG

NOSH

CO

17

1(0-6)

24

1(0-12)

28

1(0-6)

29

2 (0-12)

37

2(0-12)

36

2(0-12)

39

2(0-12)

39

2(0-12)

39

2 (0-12)

41

2(0-8)

P

(prueba

Ude

Mann-

Whitaey)

o.oooi:

00003

0 0018

0,0028

00018

0.030

0005

0063

0016

0.013

' Los dalos corresponden al número de pacientes que tuvieron el diagnóstico señalado y que se catalogaron como casos (>2

rehospitalizaciones) o controles ( Í2 «hospitalizaciones), y a su análisis por prueba exacta de Fisber y razón de momios con

intervalos de confianza 95% (OR<IC95%)).

b Los datos corresponden al número de pacientes,, mediana y extremos entre paréntesis, de los pacientes con y sin el diagnóstico

seflalado, mediante prueba U de Mann Whitoey
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Tabla 12 Atención por diversas especialidades a pacientes con displasia broncopulmonar

datante el piinter afio de Vida.

SERVICIO

Neumología

Cardiología

Rehabilitación

Cirugía

Neurología

Oftalmología

Gastroenterología

Otorrinolaringología

Nutrición

Ortopedia

Neurofisiología

CASOS

n(%)

19 (95)

16 (80)

12 (60)

11(55)

9(45)

8(40)

6(30)

7(35)

4(20)

4(20)

1(5)

CONTROLES

n(%)

22 (95,6)

20(870)

16(69 5)

14(60,8)

10(43 4)

8(34,7)

9 (39,1)

4(17,3)

2(8 69)

2 (8 69)

1 (4,34)

OR(IC95%)

0,86(0.01-71,32)

0 060(008-4,17)

0.66(0,15-2,77)

0,79(0,20-3,13)

1,06(0,274,18)

125(0,30-5.14)

0,67 (0,15-2,81)

2 56(0,51-14,19)

2 63(0 32-3174)

2,63(0 32-3174)

116(0,01-9497)

OR (IC95%) = Razón de momios (intervalos de confianza ai 95%)

Tabla 13 Condicionen ai egreso en pacientes con displasia broncopulmonar
rehmpitalizados duiante el primer afio de vida

HOSPITAL

Control en HP CMN SXXI

Control en su Hospital de 2o nivel

Alta del HP CMN SXXI

Defunción

Se ignora

Total

TOTAL

17

15

7

1

3

43

CASOS

9

8

1

1

1

20

CONTROLES

8

7

6

0

2

23
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DISCUSIÓN

El conocer qué factores de riesgo favorecen que unos pacientes con DBP se rehospitalicen más

que otros fue el objetivo primordial de este trabajo, el cual hasta el momento es el único

realizado con dicha finalidad en una población de pacientes con esta patología

Vatios estudios se han enfocado a analizar la evolución de pacientes de bajo peso con

el fin de determinar si son más susceptibles a rehospitaiización Gross y cois (17) publicaron en

1998 un estudio de cohortes de niños pretérmino menores de 32 semanas de edad gestacional

con o sin DBP, comparándolos con niños a término y evaluados a los 6 y 15 meses, 2, 4 y 7

años De 96 niños pretéimino, casi el 45% desarrollaron DBP y, de éstos, más de la mitad

ameritaron un número significativamente mayor de rehospitalizaciones durante Jos primeros dos

años de vida en relación con los niños sin DBP

Por otro lado es bien conocido el hecho de que los neonatos que sobreviven a

patologías graves con secuelas múltiples, sufren de elevada morbilidad, que determina múltiples

reingresos hospitalarios Este fenómeno se corroboró ampliamente en nuestra población, ya que

el 92 8% de los niños de nuestra serie se «hospitalizaron por lo menos en alguna ocasión

durante su seguimiento, La mayoría (767%) ocurrieron durante el primer año de vida, lo que

concuerda con lo publicado anteriormente de que hasta mas del 80% de estos pacientes se

rehospitalízan muy tempranamente, posterior al egreso de la unidad de cuidados intensivos

neonatales (17,19,22,23),

Así mismo, la participación de la prematurez y la AMV y, sobre todo, del bajo peso,

son, entre otros, factores bien conocidos en el desarrollo de DBP, como lo demuestran varios

estudios (2, 5,9,15,19), entre tos que destaca la serie presentada por Cunningham y col (19),

quienes compararon recién nacidos prematuros y de término, encontrando que los de menor

edad gestacional requirieron más días de ventilación mecánica, oxigeno suplementario y

cuidados intensivos neonatales, y que la DBP fue más frecuente en este grupo

Por lo anterior, quisimos investigar si estos mismos factores, y otros relacionados a la

primera hospitalización, influían en una mayor morbilidad y número de reingresos en nuestros

pacientes Encontramos que ninguno de ellos, ni siquiera el motivo de la AMV o el diagnóstico

principal de egreso, se asociaron a un mayor número de readmisiones Lo mismo ocurrió al

comparar las características de los padres en cuanto a edad, escolaridad u ocupación, Por el

contrario, tener una menor edad gestacional, menor peso al nacimiento y mayor duración de la
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AMV se asociaron a menor número de hospitalizaciones, para lo cual es difícil encontrar una

explicación satisfactoria

Estos hallazgos nos llevan a afirmar que la DBP per ye es un factor de riesgo que

determina rehospitalización, lo que confirma lo expresado por la literatura médica, en donde se

menciona que del 22% al 45% de las rehospitalizaciones de todos los pacientes egresados de

una unidad neonatal corresponden a pacientes con DBP, y consideran a esta entidad como un

factor de riesgo para rehospitalizaciones (19,22)

Nuestro estudio mostró que las causas más comunes de rehospitalización son las

respiratorias, ya que el 85% de los niños con más de 2 intemamientos ingresaron por estas

causas, en comparación con el 39% de los niños con menos rehospitalizaciones Las infecciones

respiratorias ocuparon el primer lugar, primordialmente las de origen bacteriano, pero otras

fueron secundarias a secuelas de intubación prolongada, o a mal manejo de secreciones y/o

hipeireactividad bronquial Estos hallazgos concuerdan con estudios previos que demuestran

que las causas principales de reingreso en pacientes prematuros, pero mucho más en pacientes

con DBP, son primordialmente las enfermedades respiratorias Por ejemplo, Sauve y col (13)

encontraron una alta morbilidad por esta causa, ya que las infecciones de las vías aéreas

inferiores (neumonía, bronquiolitís, bronquitis, croup) fueron significativamente más frecuentes

en los niños con DBP comparados con recién nacidos de bajo peso sin DBP,, Lo mismo

corrobora Kitchen y col (18), quienes analizaron la readmisión hospitalaria en 197 pacientes de

bajo peso al nacer, encontrando 1,7 contra 0 5 rehospitalizaciones de 47 controles de peso

normal, sin especificar cuántos pacientes eian displásicos pulmonares; nuevamente las

infecciones de las vías respiratorias fueron las causas mas frecuentes,,

Específicamente en pacientes con DBP, Yu y col (21) estudiaron a 24 niños con peso

menor de 1500 gramos; la mortalidad global fue del 33%, y el resto de pacientes fue seguido

durante dos años. De ellos, 11 (69%) requirieron 5 rehospitalizaciones en promedio con un total

de 27 días por hospitalización, Las causas más comunes de readmisión fueron la

bronconeumonía y la bronquiolítis Estos autores no analizaron los factores de riesgo pata las

mismas; sin embargo, sus datos apoyan nuestros resultados, ya que los casos se hospitalizaron

una mediana de 4 veces en el primer año Chye y Gray (23) encontraron que los pacientes con

DBP tienen una alta tasa de rehospitalización comparados con pacientes pareados por peso al

nacer, con un riesgo relativo de 17 y un IC95% de 1,2 a 2 4, y fueron admitidos

primordialmente por enfermedad respiratoria Estos datos fueron corroborados en nuestro

estudio
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La literatura menciona una alta frecuencia de infecciones virales meiitorias de

hospitalización en pacientes con DBP (24, 25), lo cual no pudimos corroborar en este estudio

debido a que en nuestro hospital no se hace rutinariamente perfil viral en muestras de

secreciones de estos pacientes,,

Es importante señalar que en forma global las causas quirúrgicas ocuparon el segundo

lugar de causas de hospitalización. Esto ha sido reportado con anterioridad por otros autores en

nifios mayores de un afto de vida (18), Las hernias íiieron la principal causa, lo que se explica

por la sobredistensión pulmonar persistente que determina incremento en la presión

inttabdomínat, favoreciendo su aparición La enfermedad por reflujo gastroesofágico y su

corrección íueron motivos significativos de incremento en él número de hospitalizaciones, ya

que esta afección es responsable de gran sintomatología digestiva y respiratoria, asi como falla

para crecer, situaciones que estuvieron presentes en nuestra población, La físiopatogenia es

múltiple, pero interviene el aumento del volumen intratorácico con pérdida de la posición

normal del esfínter esofagogastrico, y la compresión gástrica que ejerce el pulmón

sosbredistendido produciendo el paso retrógrado de alimento del estómago al esófago En

situaciones extremas el contenido ácido y el alimento pueden ser aspirados y causar neumonitis

y complicarse con infección Estos pacientes además presentan sibilancias por broncospasmo y

laringospasmo por vía refleja, así como tos persistente acompañadas de dificultad respiratoria

que motivan múltiples visitas a los servicios de urgencias (9)

Otras causas de etiología neurológica y cardiológica determinaron numerosas

rehospitalizaciones, siendo importante señalar que la hipertensión arterial pulmonar se presentó

solo en dos pacientes como diagnóstico de egreso, pero determinó un número significativamente

mayor de rehospitalizaciones en pacientes que la presentaban (mediana de 9

rehospitalizaciones) en comparación con los pacientes sin ella (mediana de 2), No se corroboró

la hipótesis de que la desnutrición influía mayormente en la frecuencia de reshospítalizaciones,

ya que en ambos grupos su frecuencia fiie muy alta, lo que apoya que el pacientes displásico

tiene falla para su crecimiento y desarrollo, tanto por el aumento del trabajo respiratorio como

por su morbilidad, como lo mencionan otros autores (1S),

De los hallazgos mencionados se debe recalcar la importancia de la prevención de

complicaciones en estos pacientes El importante papel que el médico pediatra debe tener

buscando intencionadamente las patologías que suelen asociarse a la DBP y en las que se puede

intervenir tempranamente, siendo sin duda imprescindible el manejo por un equipo

multidisciplinario,, De ahí la importancia de establecer protocolos de estudio, manejo y

seguimiento en estos pacientes con el fin de evitar readmisiones Existen múltiples medidas que



deben establecerse en el manejo domiciliario de estos niños que disminuirían su morbilidad

como: un adecuado manejo fisiolerapéutico y de terapia en aerosol con broncodilatadores, que

ayudaría a controlar la presencia de broncospasmo y sobredistensión; la búsqueda intencionada

y temprana de enfermedad por reflujo gastroesofágico ante la presencia de síntomas

respiratorios de difícil control o de broncospasmo rebelde al tratamiento, con inicio temprano de

medidas antireflujo y/o medicación específica; valoración neurológica que permita establecer

medidas de rehabilitación y estimulación tempranas para favorecer un mejor crecimiento y

desarrollo; la intervención trascendental del nutriólogo como pivote en el manejo de estos

pacientes, la valoración temprana y secuencia! del cardiólogo para evaluar el grado de

repercusión cardiovascular, así como la revisión por el oftalmólogo para buscar secuelas

inherentes a la oxigenoterapia administrada en la etapa neonatal, etc

Debido a que la patología infecciosa pulmonar es la causa número uno de

rehospitalizaciones, otra medida preventiva podría ser la aplicación de vacunas, antivirales, e

incluso, la literatura mundial sugiere inmunoglobulinas específicas (24,25,26) Sin embargo, se

debe tomar en cuenta la epidemiología, los gérmenes mas frecuentemente involucrados en

nuestro medio y, de acuerdo a esto, elaborar protocolos que precisen la utilidad de las mismas

los resultados del presente estudio permitieron identificar algunos de los factores de

riesgo para rehospitalización de pacientes con DBP, dando la oportunidad al médico clínico de

establecer medidas preventivas al respecto.
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CONCLUSIONES

I La displasía broncopulmonar es por sí misma causa de rehospitalizaciones frecuentes,

principalmente durante el primer ario de vida

2, La prematurez, el bajo peso al nacer, la asistencia mecánica ventilatoria, el motivo de la

misma y el tiempo de estancia de la primera hospitalización, todos ellos factores de

riesgo conocidos pata displasia broncopulmonar, no se asociaron a mayor número de

rehospitalizaciones en nuestros pacientes durante el primer año de vida

3 Neumonía, enfermedad por reflujo gastroesofagico, gastrostomía y íunduplicatuia, y

alteración de la mecánica de la deglución fueron las principales enfermedades asociadas

a mayor rehospitalización

4 Se puede incidir en todas los factores de riesgo encontrados. Lo cual amerita nuevos

estudios

5. Se requiere la formación de un equipo muítidisciplinano para la evaluación y el

seguimiento de estos pacientes,
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ANEXO

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS



Protocolo:

IMSS

FACTORES DE RIESGO PARA LA
REHOSPITALIZAC1ON DE PACIENTES
CON DISPLAS1A BRONCOPULMONAR

Nombre:

Procedencia

Fecha de nacimiento (d/M/a)m

lugar de origen

Gesta No " ' Cesárea,

Peso al nacer Peso en última valoración

Talla al nacer

Edad materna

Ocupación del padre

. Afiliación

Edad .Sexo

Teléfono

Parto Edad gestacionaL

Talla en última valoración^

„ Escolaridad materna

. Fecha (d/M/a)_

Fecha (d/M/a)_

., Ocupación de la madre_

¿Hospítlizaciones previas en otra unidad ? Si No ¿ Cuántas?_

Paciente No

Fecha: / /
«d / mm / 33

PRIMERA HOSPITALIZACIÓN (H1) Días de estancia..

Motivo de la AMV

, Días de AMV

Fechas da atención Poner H1, Hl. etc.. cuando íue en tv

NEUMOLQGIA

CARDIOLOGÍA

OFTALMOLOGÍA

OTQRRINO-

NEUROLOGIA

GASTRO-

NUTRICIÓN

CIRUGÍA

Oíros

xpitafcadon. Sinubodlagnospcos o ff^doones (ScQ2. HAP. ele) adicionales a lo establecido, congak» en a üguiento secdío

Fecha de la última nota (d/M/a) / 1 Condicióíi al egreso: Continúa control Alta definifiwa de HP Deftjndon

—^̂
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