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RESUMEN:

TITULO. Frecuencia de infeccion respiratoria aguda en nifios menores de 4 afios con
Displasia broncopulmonar

OBJETIVO Determinar la frecuencia de IVR en nifios con DBF egresados de la UG! en sus
primeros 4 afios de vida

DISENO: Descriptivo Retrospectivo, Observacional, Transversal, De casos y controles
MATERIAL. Y METODOS. Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes que
cumplieron con los criterios establecidos, con seguimiento en los servicios de neumologia de!
Hospital de Pediatria del CMN SXXI se obtuvieron datos sobre evoluciéh posterior al
establecimiento del diagnéstico de DBP, de acuerdo a la hoja de concentracidn de datos, se
registrd, nimero, tipo y tratamiento, si1 amerito o no hospitalizacion, mes del afio, diagnéstico
noscldgico de las infecciones de vias respiratorias tanto bajas como altas y las
manifestaciones clinicas mas frecuentes, esta informacion fue contrastada con ia informacion
obtenida de una encuesta familiar aif familiar responsable previamente disefiada y validada.

RESULTADOS, Cumplieron con los criterios de inclusion 83, pero se excluyeron a 8 pacientes
por defuncién, que no se pudieron anahzar aparie por gue la defuncidn no ocurrié en el
Hospital, por lo que el reporte final es de 45 pacientes, 21 de estos pacientes eran del sexo
masculino (46,7%) y 24 (63.3%) del sexo femenino con una relacion F: M 1.1.1, la mediana de
la edad gestacional fue de 32 semanas, ef peso al nacimiento presentd una mediana 1 776g, la
edad actual de los pacientes presenta una mediana de 20 meses, en cuanto al estado
nutricional el 23.5% no presentaban desnutricion,18.8% desnutnicion leve, 25.4 desnulricién
moderada y 32.3 % desnutricién grave. Con respecio a los daios generales de los padres la
mediana de edad del padre fue de 30 afios mientras que en la madre fue de 28 afios, fa moda
de escolaridad de ambos padres fue e] bachillerato completo, la moda de ocupacion del padre
fue empleadc y para la madre el hagar. En cuanto al antecedente de tabaquismo giobal fue
positivo en el 64.4% y negativo en el 35.6% en el padre fue positivo en ef 60% y negativo en el
40% y en la madre fue positivo solo en el 24.45, la edad de inicio promedic fue a los 14.7 afios
y la medhana de cigarros fue de 50 anuales. Con respecto a la frecuencia de procesos de VR
se determinaron un total de 260 episodios y al estratificarlos por edad el grupo mas afectado
fue el de 24-35 meses que representaba el 34.23% con respecto a la tasa de hospitalizacion
también fue este grupe el mas afectado, el diagnéstico que se emitié con mayor frecuencia fue
el de rinofaringitis 30.38% seguido de la Crisis de Broncospasmo 23.46 % faringitis en el
18.46% y neumonia en el 17.3%. E! Gnico factor de riesgo asociade para la IVR fue la
desnutricion.. Se presentarcn dos picos en cuanto a los meses de los cuadros de IVR siendo
en los meses de verano e invierno. No se encontraron diferencias significativas en el desarrollo
de IVR nr la fasa de hospitalizacion de acuerdo al sistema afectado. Con respefo a las
defunciones 4 ocurrieron en su domiclio y se desconoce la causa y dos ocurneron en el
hospital peto por otras causas diferentes a ia respiratoria

CONCILUSIONES. La frecuencia de [VR en los nifios con DBP es alta y afecta al 100% de esta
poblacion. No se encontrarcn diferencias con relacion al numero de episodios de IVR en
nuestra poblacion estudiada comparada por fa poblacién general.. Se presentaron dos picos
estacionales de IVR en verano y en nvierno donde alcanzé su acmé, la desnutricion fue el
factor mas consistentemente asociado con VR y hospitalizacion La tasa de hospitalizacion por
IVR en el grupo estudiado fue mas del doble que ¢l de ia poblacién general
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ANTECEDENTES

El término de displasia broncoputmonar (DBP) fue acufiado por Northway y colaboradores en
1967, para denominar asi a un sindrome pulmonar crénico asoclado con el uso de ventilacion
mecdnica vy altas concentraciones de oxigeno inspirade enh recién nacldos prematuros con
sindrome de dificultad respiratoria. El mismo autor notd una progresion ordenada de cambios
clinicos, patologicos y radiograficos desde los hallazgos tempranos indistinguibles del sindrome de
dificuttad respiratonia grave {estadiv 1) hasta una enfermedad pulmonar crénica grave (estadio
4)'? desde entonces han cambiado muchos aspectos de lo que se conoce ahora como la
enfermedad pulmonar crénica. Es probable que las nuevas modalidades terapéuticas tales como
la administracion de agenie ienso active exdgeno, la ventilacion de alta frecuencia vy la
administracion de estercides {prenatales y postnatales) y otros cambios en el cuidado del paciente
disminuyo la letalidad por SDR pero sobrevino ia aparicién de secuelas crénicas principalmente a
nivel de sistema nervioso central y en el aspecto pulmonar ia DBP

Se han descrito de manera amplia los hallazgos histopatolégicos® *. La incidencia es variable,
desde el 20% hasta el 63% y depende esencialmente de la definicion utilizada por los diferentes
grupos que realizan el analisis, en general el promedio es del 30% por cada 100 Recién nacidos
vivos ventilados y con SDR con peso mencra 1500¢g 58

Los criterios actuaies para el diagnéstico de displasia bronco pulmonar  son: ventilacion con
presion positiva durante las dos primeras semanas de vida por un minimo de 3 dias , signos
clinicos y de compromiso respiratorio persistente durante los primeros 28 dias de edad, necesidad
de aporie de oxigeno por mas de 28 dias para mantener una presion parcial de oxigeno por arriba
de 50mmHg y cambios radlog_raf cos caracteristicos. "®° y se han identificado diversos factores de
riesgo para su desarrolio *

Una vez que los pacientes con ef diagndstico de DBP son egresados a su domicllio, entre el 40% y
el 60% requieren de oxigeno intra domiciliario durante tiempos vanables, asi mismo se conoce
que durante el primer afio de vida el RN con DBP tiene mayor susceptibilidad a desarroliar
infeccidon de vias respiratorias {IVR) tanto alfas como bajas l.os nifios con DBP habitualmente
pretérmino, se hospitalizan 5 veces mas que los a témino™ Los prematuros estan también en
resgo aumentiado de rehospitalizacién, después de su estancia en las unidades de Cuidados
intensivos neonatates (UCIN) vy la enfermedad respiratoria es Ja causa mas comun para su
rehospitalizacion. Mas del 40% de elfos requieren rehospltai:zamon durante el primer afio debido
a enfermedades virales agudas del tracto respiratorio’®, Ademas estas Ulhimas son causa de
mortalidad en el primer afio posterior al egreso de la UC!N por ofra parte se reporia alta incidencia
con predominio estacional en ofofio y en invierno de infecciones graves respiratonas en este tipo
de pacientes

En vanos estudios se ha demostrade wvna alta Iincidencia de IVR, posterior al egreso,
principalmente por el virus sincicial resplratoreo (VSR) en lactantes con DBP, la mayor parte de
eflos con expresidn pulmonar y alta letalidad'’ E! virus produce epidemias anuales (usualmente
durante el invierno y la primavera) con presentaciones clinicas que van desde bronquiclitis hasta
neumonia en lactantes y preescolares siendo la causa del 59 % de las infecciones wvirales
registradas’®%?
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Se informa también como responsables etioldgicos pero en menor proporcion al virus
parainfluenza y en algunos casos adenovirus, la expresion clinica frecuentemente es grave con
dificulfad respiratoria que motiva la hospializacién de mas de dos lerceras partes de ios nifios
infectados, incluso algunos de ellos requieren cudados intensivos con hospitalizaciones
prolongadasg '¢15:23-24

Otros estudios realizados demuestran que el rinovirus es el segundo agente etiologico de IVR en
este tipo de nifios, despues del VSR, como causa de hospitalizacion por enfermedad respiratoria
aguda en pacientes con DBP y su gravedad es simifar 2%

En las rehospitalizaciones de estos pacientes de manera casi unanime se responsabiliza al factor
infeccioso, sin embargo es muy factible gue como cualesquiera otro proceso, contribuyan factores
en el macro y en el micro ambienté, entre ellos el medio socioecondmico, hacinamiento, la red de
apoyo y los cambios ambientales tanto climaticos {se reporta practicamente en todas las
infecciones respiratorias el predominio en estaciones de otofio e invierno) asi como de polucion
atmosfénca */

Varias investigaciones han identificado las caracteristicas individuales y los factores de riesgo que
parecen predisponer a los nifios a infecciones respiratorias virales, con alta morbilidad v letalidad
variable. Estos incluyen al hacinamiento, nivel socioeconémico bajo, ingresos, nacimiento dentro
de Jos 6 meses previos a la temporada otofio invierno, también nifios con enfermedad pulmonar
subyacente, como la DBP, enfermedad cardiaca, y nifios Inmunocomprometidos 28

En un estudio mulhicéntrico en Canada, se estudio la evolucion hospitalaria de nifios con DBP
comparada con la de nifios con ofras enfermedades pulmonares por gjemplo: Malformacion
fraqueobronquial y pulmonar, enfermedad del parénquima pultmonar y alteraciones neuroldgicos,
quienes requirieron una tasa significativamente mas alta de atencién en la UCI y ventilacion
mecanica. comparada con el grupo de DBP %

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) representan un importante problema de salud piblica
en los paises en vias de desarrollo, donde 4 3 millones de menores de ¢inco anos son afectados
cada afio Esto ocasiona de 20 al 60% de consulfa pediétrica en las instituciones de salud, y causa
0.8 millones de muertes anuales en los menores de un afio En 1990 en México fos faliecimientos
por IRA ocuparcn i primer lugar como causa de muerie en menores de un afio y el segunde en
nifios de uno a cinco afios. La mayor parte de las muertes por IRA son debidas a neumonias; en
nuestro pais se estima que el 80 % de las muertes son debidas a esta causa *

En Meéxico en el afio de 1997 la neumonia ocupd el tercer Jugar como causa de muerle en la
poblacion Infantil con 5.375 defunciones {tasa de 199.2 por 100.000 y en los preescolares la tasa
fue de 12.5 por 100,000. Los factores mas importantes gue predisponen a estas infecciones son,
exposicion ambiental, datos individuales y sociales; dentro de los ambientales esta la
contaminacion dentro v fuera del hogar, tabaquismo pasivo, deficiente ventilacion en ia vivienda,
cambios bruscos de temperatura, bajo peso al nacimiento, ausencia de lactancia materna,
desnutncion, infecciones previas, enire ofros, y dentro de las sociales se reporta al hacinamiento,
fos pisos de tierra en la vivienda y madre con escasa escolaridad ' ® La frecuencia y la gravedad
son mayores en menores de un afio, y especiaimente en ios menores de dos meses de edad



No existen reportes en la literatura revisada que informen de la frecuencia de infeccion respiratoria
leve (gue no amerite hospitalizacion) en nifios con DBP comparados con poblacion infantil menor
de 4 afios sin DBP

En nuestro medio la frecuencia de DBP es del 40% y va se conocen la frecuencia de
rehospitalizacion en nuestro medio en este tipo de nifios que es del 76 7% sin embargo se
desconocen si todas las infecciones respiratorias que adguieren este grupo de pacientes en sus
primeros dos afios de vida concluyen en una hospitalizacion por enfermedad grave y 1 la
frecuencia de IVR leve {gque no ameriten hospitalizacion) es mayor gue ia de nifios sin enfermedad
pulmonar crénica y si existen aigunos faclores de riesgo diferentes con respecto a los nifios de
DBP que ameritaron hospitalizacion

En el Hospital de Pediatria del CMN SXXI, a todo nific quée se egresa con diagnostico de DBP, se
le incluye en un grupo de seguimiento, y aungue se les revisa cada 3 meses, el seguimiento se
hace con relacién a la funcion pulmonar, ia necesidad de oxigenc y circunstancialmente se
informa por los padres de haber padecido IVR, el grupo actual de seguimiento es de 45 pacientes
menotes de 4 afios.
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JUSTIFICACION

tos avances en el tratamiento de los recién nacidos graves ha mejorado Ia sobrevida, y con ello
sobrevino el incremenio de problemas debido a comphcaciones cronicas secundarias al
tratamiento o a la Prematurez , por ofra parte en general este tipo de nifos, se enfrentan a las
infecciones respiratonas ya gue son mas susceptibles por el dafio pulmonar residual, tiene un alto
impacto, ya que el nmero de hospitalizaciones por tales infecciones es alfo de un 30 % se
rehospitalizan por lo menos en una ocasion durante su primer afio posterior a su egreso
incrementando su mortalidad, por lo que se han investigado alternativas para el manejo de estos
pacientes lograndose grandes avances.

En nuestro pais no se conoce fa frecuencia de infecciones respiratonas ya sean leves o graves y
los factores asociados, en nifios con DBP por lo que se justifica la realzacion del presente
estudio. Ya que al conocer estos datos se pueden implementar algunas medidas de prevencién o
un programa de capacitacion especifico para las madres de este grupo de nifios



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se desconocen las tasas de infeccién respiratonia leve y los factores asociados en pacientes con
diagnostico de DBP, ya que aungque en gradc menor gue las IVR graves, la IVR leves tienen
efecto sobre la nutricion y viceversa, asi como la posibildad de que una VR inicialmente leve
pueda compiicarse. Con lo anterior se puede emitir la siguiente pregunta-

¢ Cual es la frecuencia de IVR en los nifios con DBP en sus primeros 4 afios de vida?



HIPOTESIS

HIPOTESIS :
1..La IVR en nifios con DBP en sus primeros 4 afios de vida es 50%> mayor en nifios con DBP
comparados con la poblacion infantil general de ia misma edad
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
1. Determinar la frecuencia de VR en mifios con DBP egresados de la UCIN en sus primeros 4
afios de vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.-investigar la existencia de factores asociados que favorezcan la IVR leve en nifios con DBP,
comparados con los que desarrollan IVR grave en esta misma poblacion

2.-Determinar la existencia del predominic estacional en el desarrolioc de IVR leve en nifios con
DBP.

DISENO

Disefio del estudio Descriptive, Refrospectivo, Observacional, Transversal. Estudio de casos y
controles anidade en una cohorte retrospectiva, y se considera como caso al nifio con IVR que
requind hospitalizacion y controf al que no se internd,



MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizd de enero a marzo del 2002, en e} Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional “Siglo XXI" del Instituto Mexicano del Segure Social, e! cual es un centro de atencion
medica de tercer nivel, gue cuenta con 182 camas para hospitalizacion, 12 de ellas son de terapia
intensiva pediatrica y 24 camas de Cuidados intensivos Neonatales, y se reciben a pacientes
referidos de los estados de Chiapas, Morelos, Guerrerg, Querétaro, y de otros hospitales de
segundo nivel de {a Cludad de México

Pacientes

Se incluyeron en el estudio a todos los nifios menores de 4 afos, con diagndstico de DBP, de
acuerdo a la definicion operativa, que cumplieron los siguientes:

Criterios de inclusion:

1.- Edad menor de 4 afios

2.- Cualquier sexo

3 - Diagnostico de displasia broncopulmonar
4.- Que cuente con expediente ¢linico completo
5.- Autorizacién verbal del padre o tutor

8. - Residencia en area metropolitana.

Criterios de exclusion

1 -Inmunodeficiencias primanas diagnosticada por evolucion clinica y /o laboratorio
2 -Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

3 -Alteraciones neurologicas

4, -Cardiopatias congénitas

Cnierios de efiminacion
1 - Pacientes aue no contaban con expediente clinico

Métodos

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron los criterios establecidos,
con segumientc en el servicio de Neumologia del Hospital de Pediatria dei Centro Médico
Nacional Sigio XXi, para obiener datos sobre evolucidn posterior al establecimiento del
diagndstico de DBP, de acuerdo a la Hoja de concentracion de datos se registraron diversas
variables, como por ejemplo. nimero, tipo, tratamiento, si requirié o no de hospitalizacion, mes del
afio, asi como el diagnoéstico noselégico de las infecciones de vias respiratorias tanto bajas como
altas y las manifestaciones clinicas mas frecuentemente presentadas informacion que ademas se
contrastd con la obtemda en una encuesta al familiar responsable previamente disefiada y
validada {(anexo 1)



ANALISIS ESTADISTICO

Se emplearon medidas descriptivas de tendencia central para las variable independiente y se
utitizé analisis bivariado, mediante tablas de contingencia para obtener Ia razon de momios e
dentificar factores de riesgo, asi como prueba T exacta de Fisher para grupos pequefios, ast
como correccion de Yates.

DEFINICION DE VARIABLES

Variable Escaia | Definicidon operativa Definicién conceptual
de
medicién
Sexo Nominai Masculino Condiciin organica que distngue ke masculing
. de o femenine, delesmiado  por las
Femenino caracterishcas fenotipicas defindmduo
Edad a! Engreso Raz6én Meses Unidad de tempo transcumdo entre el
nacimiento y el ingreso hospitatano
A Unidad de tempo frenscunde desde la
Edad . Razon g_gg:g:;as fecundacn hasta el momento del natimiento,
gestacional il estimado  por fa fecha de a3 ubma
Término 38-42 semanas menstruacitn ¢ por fa escala de Ballard o
Capurro
Postérming > 42 semanas
Peso ali Razén Gramos Umidad de mediia que cuentifica e peso que
nhacimiento €} producto bene at momento de! nacimuento
Desnutricién Ordmal De acuerdo al défict de|Estade patologico inespecHico, seiémico y
peso potencialmente reversible gue se orgma como
Fdef 10 al 24% resuitado de la deficente ubilizacion por las
il del 25 al 39% celulas del orgamsmo de los  rwinentes
1H gel 40% esenciales, que se acompafia de vanadas
y € b & mayor mar;éfestacmnes clinicas ds:’ acuerdo a faciores
ecoligicos ¥ gue reviste diversos grados de
|]: intensidad
f
: H Condiion sacal y econbmica evaluada por fa
NN?‘ ) Ordinal Bajo. posicibn en el ambito socal & ingreso
SOCIOeCONCIMICo Medio econdmmico famihar
Alto
Hacinamiento Nominal | Ausente Convivenoia de cuatre 0 mds personas en una
Presente misma habitacion
Tabaqunsmo Nominal |Ausente Presencia de fumadores en la vivenda del
. paciente, ya sean familares u ofras bersonas
positivo Presente que Jo habitan
Infeccion Nomnal |Ausente Evidencias ¢linica de  proceso infizmatorio
agude de vias aereas Supenores  cuyos
respiratorna Presenie agentes etiolégicos son multfactonales
Tos, nnorrea, flebre,
atague al estado
generai drficultad
respiratona




FACTIBILIDAD

Fue fachble dado que se cuenta con un archivo clinico completo en los expedientes de los
pacientes con diagnodstico de DBP, dado gue todo aquel nifio que se ile egresa con dicho
diagnoéstico se le da cita a la CE y practicamente no hay abandono a dicho seguimiento.
RECURSOS HUMANOS

Tesista, investigador responsable y colaboradores

RECURSOS MATERIALES

Expedientes clinicos, hojas de papel para concentracion de datos, lapiz, computadora personal,
programa Estadistico Epi-info 6, SPSS 10, base de datos

RECURSOS FINANCIEROS

No se requirieron, financiado por los investigadores

ASPECTOS BIOETICOS

Sin implicaciones bioéticas dado gue no fue un estudio intervensionista y la encuesta no impiicd
aspectos psicologicos o familiares, aunque a cada Padre o Madre de los nifios se le solicito el

consentimiento informado verbal

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Periodo
Revision bibliografica Agosto- septiembre del 2001
Escritura del Protocolo Octubre- noviembre del 2001
Revision por Comiteé de Investigacion Diciembre del 200
Recoleccion de la Informacion Enero del 2002
Anahsis de los resultados vy escritura del reporte Febrero def 2002
final
Divulgacion junio det 2002




RESULTADOS

Al momento del presente estudio cumplieron criterios de inclusion, 53 pacientes con diagndstico
de DBP con seguimientio en el hospital y menores de 4 afios, de los cuales se excluyeron 8 por
defuncion {15%), por lo que el reporte actual es sobre 45 pacientes.

Con respecto al género, 21 pacientes (46.7%) fueron de sexo masculino y 24 (563 3%) del sexo
femenino, con una relacion F M 1.1 1,

La mediana de edad gestacional del grupo total fue de 32 semanas, con valeres con rango de 26
- 40 semanas, el peso al nacimiento presentdé una mediana de1, 766 ¢, con variacion de 650 -
3500 g. La edad actual de los pacientes con una mediana de 20 meses y con valores entre 2 - 47
meses

El estado nuiricional se evaludé en todos los cuadros respiratorios presentados, el 23.5% no
presentaban desnutricion, 18 8% con desnutncion leve, 25.4% desnutricion moderada y 32.3%
con desnutricidn grave. No se pudo establecer el diagnostico de falla para crecer ya que no a
todos los pacientes se les determiné la talla durante su evaluacion en el servicio de Urgencias y
solo se documentd el peso

En la tabla 1 se describen los principales datos demograficos del grupo estudiado

Variable Valor, Mediana rango
Género Masculino 21
Femenino . 24
Relacion M/F 1:1.1
Edad gestacional L
(sem ) Mediana: 326 26 - 40
Peso Z‘ nacer Mediana. 1570 650 — 3500
Edad al momento def estudio .
(meses) Mediana, 20 2-47
Estado nutricional Eutréfico: 23.5%
{grado de desnutricion) Leve. 8.8%
Moderada: 25.4%
Grave. 32 3%

Con respeclo a los dalos generales de los padres, la mediana de edad del padre fue de 30 afios
con valores exiremos de 20 - 47 afios; La mediana de la edad de la madre fue 28 afios con
valores extremos de 17 - 40 afios La moda de escolaridad en ambos padres fue el bachillerato
completo: La moda de ocupacién del padre fue la empleado y para la madre el hogar

En cuanto al antecedente de tabaquismo global fue positivo en el 64.4 % y 356 negativo; al
analizar por separados los datos en el padre fue positivo en el 80% y negativo en 40%, en tanto
que en las madres fue positivo en el 24 4% y negativo en el 75 6%. Con respecio a la edad de
inicio del tabaquismo el mayor porcentaje lo comenzd en promedio a los 14 7 afios, con extremos
de 14-30 (aunque el 60% ya fumaba antes de los 20 afios); la mediana de cigarros fue de 50
anuales con rango de 12 — 2016 ( desde 1 cigarro al mes hasta 5 cigarros dianos), con respecto al
tabaquismo de la madre durante ta etapa de lactancia fue tan solo del 6 7% los anteriores datos
se ilustran mejor en |a tabla 2
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Variable Valor, mediana ¢ moda Rango p

% Tabaguismo

Edad de nicio Mediana 15 14-30
(afios)

Edad de la Madre Mediana. 28 17 ~ 40

Edad del Padre Mediana. 30 20— 47

Primaria
Escolaridad Madre Moda Bachillerato incompleta —
Licenclatura

Primarna
Escolaridad Padre Moda Bachillerato incompleta —
Licenciatura

. Limites
namero g:: 'gartos / Mediana 50 intercuartiles

2720

.. Hogar -
QOcupacion Madre Hogar empresarna
. Desempleo-
Qcupacion padre Empleado empresario

Tabaquismo Global Positivo 64 negativo: 36

{por ciento)
Tabagusmo Madre Positve 24,4%  negativo;
{por ciento) 75 6%
Tabaquismo Padre | Positive 60 %  negativor 40
(por ciento) %
Nivel No significativa

. * —
socioecondmico Moda: NSE bueno Malo — muy bueno

* de acuerdo a la calificacion de Bronfman ( Arch Invest Med Clin 1988, 19-351-359)

Con respecto a la frecuencia de procesos de IVR, se determinaron un total de 260 episodios en
todo el grupo, los cuales al estratificarlos por grupos de edad, se observaron que en el grupo
etario con mayor frecuencia fue el de 24-35 meses, que representa el 34.23% del total, con
relacién a la mayor tasa de hospitalizacién por estratos también resuité el grupo etario de 24-35
meses. El diagnostico que se emitid con mayor frecuencia fue el Rinofaringitis, en el 30 38%,
seguido de Crisis de broncospasmo en el 23.46%, Faringitis en el 18 46%, y Neumonfa en el
17.3%. En la tabla 3, se muestra un resumen de los datos por grupo etario, en la cual resalta que
tanto el nimerc de episodios de IVR por paciente, asi como el nimero de ingreso hospitalario fue
mayor en ei grupo de 24 a 35 meses, y que el diagndstico que predominé en ese grupo fue el de
Broncospasmo, es evidente fambién que existen diferencias en el orden de los diagnésticos por
grupo de edad, asf como en las tasas y mes de hospitalizacion por IVR. En forma mas lustrativa
se muestran los datos en la figura 1
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Tabla 3. Diagnosticos y tasa de hospitalizacion por IVR en niiios con DBP

Grupo de | Eventos de| Pacientes | Episodios de Tasa de Ingreso Diagnostico de IVR.

edad IVR IVR por Hospitalizacion | hospitalario i por grupo de edad

(meses) paciente por Paciente
(n) (n) {n) {porciento) {n)

Rinofaringitis
Neumonia
Broncospasmo
Faringitis

0-11 33 13 25 3333 0.84

Rinofaringitis
Broncospasmo
Neumonia
Faringitis

12-23 74 14 52 28.37 1.5

Broncospasmo
Neumonia
Rinofaringitis
Faringitis

24-35 89 11 8 39 32 341

Faringitis
Rinofaningitis
Broncogpasmo
Neumonia

360

mayor 684 7 9.1 15.62 142

N N e

Figura 1: Porciento de Hospitalizacion por IVR en nifios con

o DBP _ o
4047 2

301

204
101

STaes)

<12 12a23 24a35 >36

Edad en meses

Por otra parte, al realizar un analisis estratficado de las variables que en la literatura se asocian a
las IVR, el factor de riesgo identificado fue el de desnutnicion de grado If 0 mayor Los dalos
generales def analisis se muestran en la Tabla 4:
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Tabhla 4: Analisis estratificado de las principales variabies

Variahle RM “p*
Tabaguismo:
Exposicion general 1 (0.26-4.26) ns
Cigarrillos por dia (> 2 diaries) | 1.13 (0.20- 6.38) ns
Edad gestacional
<30 semanas 0.37 {0.08-1.57) ns
30-34 semanas 0.53 {(0.13-2.16) ns
>34 0.01 (0.01-3.31) ns
Nivel sacioeconémico
Medio 0.01 (0.01-4.11) Ns
Edad de la madre
<20 afios 6.05 (063-142.85) ns
20-30 0.57 {0.12-2.62) ns
Estado nutricional
Desnutricion de il grado ¢ > 1.96 (1.08- 3.58) <0.02**

* Razon de momios (RM) con intervalo de conflanza al 95%

** correccion de Yates

Figura 2. Distribucién anual de nifios con DBP e IVR intercurrente
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En la tabla 5 se muestra la distribucion de diagndsticos por sistema afectado como datos de
comorbilidad en el grupo estudiado, v en el cual no se encontro diferencia significativa en el

desarrollo de IVR ni en incrementar la tasa de hospitalizacion por patologia respiratoria.

Tabla 5: Principales sistemas afectados

en niftos con DBP ¢ IVR y su influencia en la hospitalizacién

Co-morbilidad Casos Quirgrgico p
Aparato Digestivo 34 11 ns
Sistema Cardiovascular 36 19 ns
Sistema Nervioso Central 14 5 ns
Miscelaneos ] 2 ns

* significancia en la hospitalizacién

Con respecto a la mortalidad ocurrieron 6 defunciones, 4 de ellas, acontecieron en su domiciic y
se desconocen ias causas, y en los dos restantes ocurrié durante un episodio de hospitalizacion

pero por causa diferente a la respiratona, y no forman parte del anélisis.




DISCUSION

i.a DBP es un padecimiento que emergié como un problema relevante a partir del avance en ia
atencion y mayor sobrevida de neonatos extremadamente prematuros, para la cual no existe un
tratamiento especifico y cuyo control esta rodeado de muchas variables y objetivos, uno de estos
es el de mantener el mayor equiiibrio nutricional y muy lgado a ellos, ¢l evitar todo tipo de
problemas intercurrentes que conlleven a mayor gasto energético o deterioro del estado nutricio,
como es el caso de las infecciones y entre elias las de fipo respiratorio, para las cuales son
especialmente susceptibles %%

En el presente trabajo se estudié una cohorte de pacientes con DBP, que hublese desarrollado
VR y al analizar las variables generales del grupo estudiado es claro que no varia con respecto
a las series reportadas en la literatura, ¢on refacion a peso al nacer, edad gestacional y género;
con respecto al estado nuincional aungue tampoco difiere de lo reportado internacionalmente es
de destacar que el 76.5% tene algin grado de desnutricion vy que el 57.7% del total su
desnutricion es de segundo grado o mayor, que en un principio hacia presupoher que el grado de
mortalidad y morbilidad por enfermedad respiratoria seria mayor sin embargo las cifra global de
IWR no fue influenciada por esta variable, aunque al realizar analisis estratificado se encontré a la
desnutricién de segundo grado o mayor como un factor de riesgo para el desarrollo de WRyl/o
hospitalizacion por IVR; debido al circulo pernicioso que significa desnutricion-infeccion *

Oiras variables en el analisis estratificado, como el tabaquismo, peso al nacer, edad gestacional,
nivel sociceconémico y edad de la madre no resuifaron significativas muy probablemente
relacionado a que en general el tabagquismo de ios padres del grupo estudiado, fue  del 64%
aunque si solo se contabiliza a la madre fue del 24.4%, siendo obviamente quien mayor tiempo
pasa con el nifio y por lo tanto fa exposicién al ambiente tabaguico no fue importante maxime que
el tabaquismo durante la lactancia fue suspendido por fodas jas madres y con respecto a los
padres, la mayor parte fuma en su trabapo

Con respecto al peso al nacer, edad gestacional y la edad de la madre no influenciaron la IVR asi
como fampoco el nivel socioeconémico, ya que la distribucion de estas varables fue muy
homogénea en el grupo total, que impiden encontrar diferencias; esto fue mas evidente con el
nivel socicecondomico que en el 97.7% fue calificado como bueno lo que’lo descaria como un
factor asociado al desarrollo de IVR en el grupo estudiade, asociacion que si se ha confirmadoe en
dreas rurales marginales en las cuales ia frecuencia de IVR en este grupo de edad (de 1-5 afios)
es del doble de la poblacion general 2

En la cohorte estudiada, de pacientes con DBP, se detectd que el 100% habia temdo algin tipo
de IVR, de diferente magnitud, desde nnofaringifis hasta bronconeumonia, con un total de 260
epISOdIOS en el dltimo afio en 45 pacientes, gue da un fotal de 57 episodios / paciente, que es
casi la mitad del promedio de IVR de 10 75, en poblacién general derechohabiente del IMSSY y
al compararla con nifios de la misma edad en la Ciudad de México resulté ser muy similar’'® solo
que, a diferencia de o reportado en dicho trabajo, en el que no se cuantificaron los episodios de
hospitalizacién, en el grupo estudiado, corresponde al 29%, situacion que es notonamente mayor
al promedic de hospttahzac:on por razon respiratoria del 17% del total en la poblacién de nifios de
la misma edad ¥



Con respecto al hallazgo de mayor frecuencia de hospitaiizacion en la edad de 24 a 35 meses,
confrastante a lo que se esperaba de haber sido mayor en el grupo menor de un afo, la
explicacién esta en que algunos de estos mifios adn no cumplen un afio de haber sido egresadoes v
probablemente fa cifra real sea superior cuando dichos pacientes alcancen esa edad,; sin embargo
la explicacion de que sea el grupo con mayor frecuencia de hospitalizaciones, esta muy
refacionado a que en esa etapa se empiezan a manifestar los pacientes con alérgia a nivel
bronquial, dado que el diagnodstico de hospitalizacion mas frecuentemente reportado fue el de
broncospasmo, y es conocida la asociacion de DBP con asma bronguial, debido a que este tipo de
pactentes tiene una respuesta broncocostrictora aumentada por hipersensibilidad, aunada a
ciertas alteraciones reportadas en la funcidn pulmonar de nifios con DBP, y no todos los casos
corresponden a asma atopica, sino que algunas infecciones respiratonas entre ellas la secundaria
a virus sincicial respiratorio, asi como fi brosm qunsﬂca y bronquiectasias, pueden dar datos clinicos
indistinguibles de los relacionados a asma*’

La distribucion por meses del afio de las IVR tienen un comportamiento bimodai con picos en las
estaciones de verano e invierno, que es similar a la reportada en la literatura y con respecto a la
hospitalizacion por IVR casi hay un paralelismo en las curvas de distribucion circunstancia que
incluso es equiparable a fos internamientos por IVR en nifios de la misma edad sin DBP, situacion
que hace despertar la necesidad de una mayor difusion de los cuidados preventivos de IVR en las
madres de este tipo de nifios.

Otro aspecto importante en los nifios con DBP es la comorbilidad diferente a la VR y que en el
presente andlisis no se ehcontré como un factor que tenga influencia para el desarrollo de la IVR
ya que ia distribucion por sistema afectade no vario cuando se trato de episodio de IVR que
ameritara 0 no hospitalizacion, esta circunstancia de no encontrar significancia sobre todo con el
grupo de enfermedad digestiva y cardiovascular pudiera estar relacionado al tamafio muestral ya
que en estudios previos si se ha encontrado mayor impacto de la comorbilidad mencionada®
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CONCLUSIONES

1. La frecuencia de IVR en el nifio con DBP es alta y afecta al 100% de esta poblacion,
aungue el grado de afectacion es variable

2. No se enconfraron diferencias con relacién al nimerc de episodios de IVR por afio, en
nifios con DBP menores de 4 afios, con respecto a los nifios del mismo grupo efareo de l1a
poblacién general

3. En el presente estudio se observd que existen dos picos estaciénales de IVR, uno en
verano y otro en la temporada de invierno, que difieren a lo reportado en la literatura donde
el acmé se alcanza en la temporada otofio / invierno, probablemente asociadas a ofros
factores como la atopia que no se estudia sistematicamente

4. No se demostrd asociacion con VR en este grupo, de algunos factores gue comtinmente
se reportan como de riesgo, entre elios al nivel socioecontmico, hacinamiento, el
tabaquismo, y la edad de la madre.,

5. La desnutricion de |i grado o mayor fue el factor mas consistentemente asociado con (VR y
hospitalizacion.

6. La tasa de hospitalizacion por VR, en el grupo de nifics con DBP, fue de mas del doble que
en la poblacion general, circunstancia que esta asociada probablemente a la diferencia en
la etiologia de dichos cuadros en este tipo de pacientes

7 Los datos de este estudio muestran gue la WR en nifios con DBP es un problema
relevante y dado el costo social y econdmico que implica la IVR en nuestro medio v en
especial cuando se requiere hospitalizacion, y de manera particutar en este tipo de nifios,
se requiere de un programa de adiestramienic enh prevencion y cuidado de VR, gue
incluya, programa educahtvo a los padres, Inmunizaciones especificas y medidas de
higigne ambiental (eliminacién al maximo posible de fuentes de alergenos en su domicilio).

8. Las limitanies relacionadas por el tipo de disefio retrospectivo, fue la imposibildad de
evaluar la relacion pésot falla y /o indice de masa corporal, los cuales se reportan como
mejores indicadores para evaluar la nuiricion, debido a gue no se determind de manera
secyencial la talla durante su atencién en el servicio de Urgencias; tampoco se pudo
establecer la causa de muerte en la mayoria, ya que no ocurrieron en el hospital y no se
dio seguimienio porque se frasladaron a otras unidades.
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XX1. Anexos:

HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS
Hospital De Pediatria C.M.N. “Siglo XXI” LM.8.8. FOLIO: Hoja { )

INFECCION RESPIRATORIA EN NINGS CON DBP

Nombre del paciente: -

Cédula

SEXO:( JEDAD, { ) Fecha de Nacimiento: _ Edad Gestacional (Capurro O Ballaré____ Peso al
Nacimiento'______|

ESCOLARIDAD ({Padre ) (Madre )

Edad de padres (Padre ) {Madre )

OCUPACION:  (Padre ) (Madre b

DIAGNOSTICO:

PIAGNOSTICOz

ESTADO ACTUAL DE LA ENFERMEDAD

Episodios que amerttaron hospitalizacién o consulta

1 2 3 4 5 & 7 ]

Fecha

1. Estacion

2, Edad en meses

3. Peso

4.Estado

nutricional

5. Hacinamiento

6. Tabaquismo

7. Gravedad de
infeccion

respiratoria

8, Complicaciones




ENCUESTA DE IVR EN NINOS CON DBP HOSPTAL DE PEDIATRIA CMN”SXXI”
DATOS GENERALES
1, Nombre del paciente
2.-Cédula
3.-Edad
4.- institucion en donde es atendido
5.-Tiempo de residencia actual
CONDICIONES SOCIOECONOMICAS
6.-La casa en donde vive es;

A) rentada B) propia C) viven con parientes o amigos D) prestada.
7.~¢Cuantos cuartos tiene su casa, sin tomar en cuenta cocina, bafios y pasilios?
8.-; Guantos cuarios usan como dormitorio?

9.-, Cuantas personas vive en su casa contando a los RN?
Nifios Adultos Total
10 -, Su casa cuenta con?
1) Drenaje 2)Letrina 3) Fecalismo a ras del suelo 4)
t1-4De que material esta hecho la mayor parte del piso de
1) Loseta 2)Cemento 3)Madera 4) Otros
12 -¢ El servicio de agua potable es?
1) Intradomiciliaria 2)Vecindario 3)Hidrate publico 4) Pozo o rio
13.-¢ Cuanto dinero ingresa quincenalmente al gasto familiar N§
14.-¢ Cuanias veces al afio salen de vacaciones?

1) Nunca 2)Una vez al afto 3) dos veces al afio 4) mas de dos veces al afio.
15 -2, En gue acostumbran viajar cuando salen de
1) Avion 2) Camién 3)Tren 4) Auto propio.
16.-¢ Quién aporta la mayor parte de l0s ingresos econdmicos?
1) Padre 2) madre 3)Otros ;Quién?.
EXPOSICION AL TABACO
17.-¢ Usted o su esposo han fumado alguna vez? 1) 8i 2} No.1)Padre 2) Madre
18.-Nunca a fumado? 1} 8i 2) No.
19.-¢ A que edad empezd a fumar?,
20.-; Al empezar a fumar cuantos cigarriflos fumaba en promedio?
Dia Semana Mes Afio
21.-¢ Durante algtin tiempo dejo de fumar? 1) Si 2) No
22.-¢ A que edad?
23.-¢ Durante cuanto trempo?

sy casg?

vacaciones?

24 .-; Antes del embarazo de su hijo usted fumo® 1) si 2) No
25.-, Cuantos afios fumo?
26.-, Cuantos cigarrillos fumaba?
27.-¢ Durante el embarazo del nifio usted fumo?
28.-¢ Durante gue meses del embarazo fumo?
29.-,, Cuantos cigarrillos fumo?
30.-¢ Durante la factancia del nifio usted fumo? 1) Si 2) No.
31.-¢ Durante que meses de ia lactancia fumo™
32.~, Usted frabaja?1) Si 2}No

33-; Quién se encarga del cuidado de su hyo?
34-, Su hijo acude a Guarderia? 1) 8i 2) No
35- ¢ Su hijo fue alimentadoe con? 1} Leche materna 2) Férmula matemizada 3)Mixia
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ANTECEDENTE DE IVR.

36 ~¢,Su hijo a presentado cuadro de VRS?

37.-¢ Cuantos cuadros al afio?

38.-. Ha ameritado acudir al médico durante todos fos cuadros y le han dado tratamiento?; .
39 -¢ Se ha complicado alguna vez y ha tenido que ser hospitalizado?

Hem 1 2 3 4 5

Fecha

Rinorrea

Fiepre

Tos seca

Tos productiva

Vesiculas en iz
faringe

Dolor faringeo.

Exudado
purulenfo en
amigdalas

Otalgia

Lianto
constante

Dolor facial

Rinorrea
purulenta

Disfonia

Tos tragueal

Estridor
laringeo

Ataque al
estado general

Hiporexia

Dificultad
respiratoria

Silibancias.

Diagnéstico




Clave de definiciones

Variable

Clave de definicién

Sexo

1= Masculno 2=

Femenmo.

Edad (meses)

1=RNa62=6 a123=12a18 4=18a24
5=24a30 6=30a36

Peso al nacimiento (g} 1.-500-1000 2 -1001-1500
3.-1501-1999.  4.-2000-2500

Capurro o Ballard (semanas|1=28a32 2= 32 a 36 semanas

| de gestacién)

Escolaridad (grado) 0= analfabeta 1= Primaria incompleta
2= Primaria completa 3= Secundana incompleta
4= Secundaria completa 5= Bachillerato
6= Licenciatura. 7= Maestria o doctorado

Qcupacion 1= Agricultor 2= Obrero. 3= Empleado
4= Comerciante 5= Profesionista

Tabaguismo 1= Negativo 2= Positivo

Hacinamiento 1= Negativo 2= Positivo

Definiciones para los diagnésticos nosolégicos

Sindrome clinico Etiologia mas Caracteristicas diagnésticas
frecuentes fundamentales

1.- Rinofaringitis Viral Rinorrea, congeshon faringea con o sin fiebre

2 -Faringitis congestiva Virat Congestidn faringea, tos seca con o sin
fiebre

3.-Fanngitls vesiculosa Viral Vesiculas en faninge, dolor faringeo y fiebre

4.~ Faringitis purulenta Bactenana fx;}:dado purulento en amigdalas o fannge y
ehre

5 - Otitis media Bacteria Otalglm © Hanlo constante y Hmpano
enrojecido u ofros

6.- Sinusiiis Bactenana Doler facial y ninorrea purulenta

7 -Lanngotragueitis Viral Disfonia vy tos {ragueal

8.-Bronguitis Viral Tos productiva, esterfores bronguiales

9 - Neumonia Bacteriana Viral Estertores alveolares y/o disminucion del
ruide respiratorio Placa sugestiva

10.-Epiglotitis Bacteriana Disfonia estridor laringeo fiebre elevada,
ataque al estado general epiglots enrojecida

11.~ Laringotraqueitis Viral Disfonia, estndor laringeo tos tragueal fiebre
moederada

12.-Bronguiolitis sin sospecha de | Viral Menor de dos afios de edad, sibifancias buen

neumonia estado general. ausencia de estertores
alveolares placa hiperaereacion

13.-Neumonia Bacteriana o viral Estertores alveolares y/o disminucion del
ruido respiratorio Rx con infiltrado neumonico

14. Cnsis de Broncospasmo Mulhfactonal Sibilancias, esteriores audibles a distancia
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