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1. Resumen estructurado

TITULO: CARACTERIZACION RADIOLOGICA DE PACIENTES PEDIATRICOS CON DIAGNOSTICO DE
ENFERMEDAD PULMONARPOSINFECCIOSA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL.

INTRUDUCCION: En 1971 que Becroft y colaboradores describe por primera vez la relacion
entre infeccion respiratoria aguda en nifios y desarrollo secundario de enfermedad pulmonar
cronica demostrando la relacién entre infeccién por adenovirus y secuelas pulmonares como
la bronquiolitis obliterante y las bronquiectasias, asi como un desenlace fatal. Existe
dificultad para definir esta entidad, en general, se acepta que se deben cumplir ciertos
criterios que son: Ausencia de enfermedad respiratoria en el periodo neonatal, periodo libre
de sintomas entre el nacimiento y la agresion viral, una agresién pulmonar (generalmente
viral y mas frecuentemente por adenovirus) que desencadena la sintomatologia persistente,
imagenes pulmonares anormales persistentes y la exclusion de otras causas. En este trabajo
se investigaron los hallazgos radioldgicos mas cominmente encontrados en pacientes
pediatricos con diagnostico de enfermedad pulmonar postinfecciosa.

OBJETIVO GENERAL.: Describir las caracteristicas radiologicas mas comunes reportados
en pacientes pediatricos con diagndstico de enfermedad pulmonar postinfecciosa en un
hospital de tercer nivel.

MATERIAL Y METODOS: Estudio Transversal- descriptivo, retrospectivo que incluyo
pacientes pediatricos que acuden ala consulta externa de Neumologia Pediatrica de la UMAE
Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional de Occidente, del IMSScon diagnostico de
enfermedad pulmonar postinfecciosa de abril 2017 aabril 2018 y que cuenten con expediente
clinico completo. VARIABLES: Dependiente: Enfermedad pulmonar postinfecciosa
Independiente: Hallazgos radiograficos (sobredistencion pulmonar, patrones especificos,
atelectasias), tratamientos utilizados, Caracteristicas sociodemogréficas (Edad, genero, peso,
talla, IMC, edad al diagndstico), tratamientos previos utilizados, los datos obtenidos fueron
capturados en hoja de Excel y posteriormente para su andlisis estadistico en el sistema SPSS
22 con estadistica descriptiva para las variables nominales con frecuencias y porcentajes y
las variables cuantitativas con media y desviacion estandar o mediana y rango de acuerdo a
la distribucion de los datos.

TIEMPO EN QUE SE DESARROLLO EL ESTUDIO: 1° de enero de 2018 a 31 de julio
de 2018

RESULTADOS: Se incluyeron 42 pacientes, 25 hombres y 17 mujeres con una mediana de
46 meses de edad actual, de 18 meses al diagndstico y con un tiempo de evolucion de 2 meses
a 6 afios 9 meses. Los signos y sintomas mas frecuentes fueron tos (66.7%), aumento de
secreciones (59.6) y dificultad respiratoria (45%). Los hallazgos mas comunes encontrados
fueron sobredistencion pulmonar (64.3), engrosamiento peribronquial (61.9) y patron en
mosaico (50%).

CONCLUSION: se encontr6 un leve predominio del genero femenino, las alteraciones
radiolégicas mas frecuentes fueron engrosamiento peribronquial, la sobredistencion
pulmonar y el patron en mosaico, siendo los tratamientos mas utilizados esteroide inhalado,
esteroide sistémico (al diagndstico), SABA/LABA vy esteroide nasal. Siendo poco frecuente
el uso de macrolidos y oxigeno




2. ABREVIATURAS

ABREVIATURA
ATP

ADN
FEV1

FvC
IL
IFNy
IRAB
VSR

——

SIGNIFICADO
Adenosina trifosfato
Acido desoxirribonucleico
Volumen espiratorio forzado en 1
segundo
Capacidad Vital Forzada
Interleucina
Interferon gama
Infeccion respiratoria aguda baja

Virus sincitial respiratorio
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CARACTERIZACION RADIOLOGICA DE PACIENTES
PEDIATRICOS CONDIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD PULMONAR
POSTINFECCIOSA EN UN HOSPITAL DETERCERNIVEL.

3. Introduccidn

La enfermedad pulmonar crdnica en nifios representa un grupo heterogéneo de
pacientes con miltiples entidades fisiopatologicas que generalmente tienen un periodo lento
de progresion a lo largo de meses o incluso afios (1).

Tradicionalmente se describen dos modelos de enfermedad pulmonar crénica en la
edad pediatrica. El primero constituido por pacientes prematuros sometidos a ventilacion
mecanica, tratamiento con oxigeno y multiples patologias que causaban dafio pulmonar vy el
segundo en el que se incluyen a los pacientes con fibrosis quistica. Tras la década de 1980
gracias a la mejora de los cuidados intensivos pediatricos aparece un nuevo grupo de
pacientes con enfermedad pulmonar cronica, aquellos afectados por una infeccion viral
severa que sobrevivian y desarrollaban insuficiencia respiratoria cronica; este grupo fue

denominado como enfermedad pulmonar postinfecciosa. (2)

Fue en 1971 que Becroft y colaboradores describe por primera vez la relacion entre
infeccion respiratoria aguda en nifios y desarrollo secundario de enfermedad pulmonar
cronica demostrando la relacion entre infeccion por adenovirus y secuelas pulmonares como

la bronquiolitis obliterante y las bronquiectasias, asi como un desenlace fatal. (3)

Existe dificultad para definir esta, en general, se acepta que para el diagnéstico de
enfermedad crénica posviral se deben cumplir ciertos criterios que son: Ausencia de
enfermedad respiratoria en el periodo neonatal, periodo libre de sintomas entre el nacimie nto
y la agresion viral, una agresion pulmonar (generalmente viral y mas frecuentemente por
adenovirus) que desencadena la sintomatologia persistente, imagenes pulmonares anormales
persistentes y la exclusion de otras causas. (2)

Los estudios de imagen en esta entidad tienen dos roles principales, primero,

establecer o corroborar el diagndstico y determinar si se requieren mas examenes (a menudo




mas invasivos) Yy el segundo determinar la extension de la enfermedad, si se trata de su
historia natural o patologia afiadida y valorar los efectos de la terapia iniciada. (1)

En este estudio se investigaron los principales hallazgos radioldgicos en los pacientes
diagnosticados con enfermedad pulmonar cronica ademas de verificar si cumplieron los

criterios diagndsticos y su respuesta al manejo establecido.




4. Marco teorico

a) Definicion

Existe dificultad para definir esta entidad dado que existe aun poca literatura
disponible al ser una entidad relativamente nueva ademas de la amplia gama de
manifestaciones clinicas y el hecho de presentar muchos aspectos aun desconocidos. En
general, se acepta que para el diagnostico de enfermedad cronica posviral se deben cumplir
ciertos criterios que son: Ausencia de enfermedad respiratoria en el periodo neonatal, periodo
libre de sintomas entre el nacimiento y la agresion viral, una agresiébn pulmonar
(generalmente viral y méas frecuentemente por adenovirus) que desencadena la
sintomatologia persistente, imégenes pulmonares anormales persistentes y la exclusion de
otras causas. (2)

Otras definiciones encontradas en la bibliografia incluyen:

- Signos y sintomas persistentes de obstruccién bronquial, Rayos X anormales vy
dependencia del oxigeno durante mas de un mes después de la infeccion de via
respiratoria aguda grave en un nifio previamente sano (comunicacién personal) en el
que se hayan excluido otras causas de enfermedad pulmonar crénica. (3)

- Enfermedad respiratoria con presencia de sintomas y signos respiratorios que
interfieren con el funcionamiento diario del paciente durante un periodo superior a
tres meses al afio o causan su hospitalizacién por mas de un mes al afio, 0 ambas al
principio del cual el paciente presentd una infeccion respiratoria aguda baja (IRAB)
de causa viral confirmada o probable y se excluyeron otras causas posibles de

enfermedad pulmonar cronica.




b) Fisiopatologia

Mdltiples enfermedades de las vias respiratorias muestran una susceptibilidad
fundamental a la inflamacién croénica causada por estimulos ambientales inhalados como el
humo del tabaco y la exposicién a biomasa en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica y
la sensibilizacion alergénica en el caso del asma. En los Ultimos afios se ha visto que la
infeccion viral respiratoria también puede contribuir al proceso de enfermedades pulmonares
cronicas ya sea por si sola o en sinergia con otros estimulos, sin embargo, la naturaleza

transitoria de las infecciones y la naturaleza a largo plazo de la enfermedad inflamatoria
cronica siguen siendo dificiles de conciliar. (4)

Se han identificado factores genéticos y ambientales que contribuyen al desarrollo de
enfermedad pulmonar cronica, el principal agente asociado es el virus sincitial respiratorio
(VSR) aunque también se ha asociado metapneumovirus humano, rinovirus, parainfluenza,

adenovirus y coronavirus. (5)

El pulmén es un 6rgano altamente compartimentado cuya principal funcion es el
intercambio gaseoso, lo que lo mantiene en constante exposicidn con el medio. Para evitar
los posibles dafios el pulmén posee mlltiples barreras tanto fisicas como quimicas contra la
invasion microbiana, sin embargo, mdltiples patdgenos respiratorios han evolucionado para
superar dichas barreras y colonizar e invadir el tracto respiratorio causando la destruccion de
las células que recubren las vias aéreas, principalmente células epiteliales y los neumocitos
tipo 1 y Il. Tanto la replicacion viral como la respuesta inmune a la invasion dardn como
resultado alteracion de la funcion pulmonar que de no ser controlada adecuadamente dara

como resultado un compromiso pulmonar severo. (6)

La respuesta inmune tanto innata como especifica facilita la eliminacion total del
agente, sin embargo, también puede producir un exceso de inflamacién a nivel pulmonar que
llevaria al dafio del tejido. Durante la infeccion ademés de la liberacion de productos virales
también existe liberacion de constituyentes celulares tanto de células infectadas como de
células intactas liberadas del sitio de la infeccion.




Dichos elementos (Acidos nucleicos, ADN mitocondrial, ATP, acido (rico, especies
reactivas de oxigeno) actlan como sefiales asociadas al dafio, desempefian un papel

importante en la activacion del inflamosoma y controlando la magnitud y calidad de la
respuesta inmune innata y adaptativa contra la infeccion viral.

Se desconoce el mecanismo por el cual las infecciones virales desencadenan sintomas
a largo plazo, se ha visto una elevacion de respuesta Th2 con disminucién de las citocinas
Th2 lo que lleva auna diferenciacion de macréfagos a M2 que aumentaria ain mas los niveles
de interleucinas Th2 principalmente IL-5y 13 lo que llevaria a metaplasia, hipersecrecion e

hiperreactividad del epitelio alveolar. (4)

Las causas de esta activacion sostenida de la respuesta inmune aun no estan claras, se
ha encontrado en modelos animales persistencia de particulas virales viables mucho tiempo
después de la eliminacion completa de la infeccion y la restauracion del epitelio, pudiendo
ser esta la causa de la inflamacion cronica; mientras otros estudios sostienen que los virus
pueden llevar a cabo una reprogramacion de las células epiteliales y macréfagos de las vias
respiratorias haciendo a estos secretores persistentes de I1L-13 e IL-33, principales citocinas
encontradas en las vias respiratorias de pacientes con enfermedades pulmonares crdnicas y
posibles responsables de la fisiopatologia de la enfermedad posviral. (5)

c) Epidemiologia

Las infecciones respiratorias agudas bajas constituyen la segunda causa de mortalidad
infantil posneonatal. En los meses de invierno representan la principal causa de consulta e
ingresos hospitalarios en nifios menores de 5 afios y uno de los principales motivos de
consulta, siendo los agentes etioldgicos més frecuentes los virus respiratorios (45 a 77%),
Los “clasicos” wvirus respiratorio sincitial, influenza, parainfluenza y adenovirus son
reconocidos como los principales responsables de dichos cuadros. En los Ultimos afios se han
descrito nuevos virus respiratorios como el Metapneumovirus Humano, Bocavirus vy
Coronavirus encontrandose estos cada vez con mayor frecuencia.
Mencion especial merece el Adenovirus, uno de los agentes con capacidad reconocida de
causar neumonias graves, determinando un numero importante de muertes y de secuelas

pulmonares crénicas, en espacial el serotipo AV7h.
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Otros agentes virales altamente asociados al desarrollo de enfermedad pulmonar
cronica son el virus sincicial respiratorio (VSR), parainfluenza, influenza; se han descrito
ademas otras etiologias menos frecuentes como el virus del sarampion y el virus de la
inmunodeficiencia humana, este Ultimo asociado principalmente al desarrollo de
bronquiolitis obliterante.

En paises desarrollados, lactantes y preescolares presentan una media de 6 a 10
infecciones virales al afio, mientras que escolares y adolescentes alrededor de 3 a 5.
Aproximadamente 6.6 millones de nifios menores de 5 afios mueren anualmente, siendo la
principal causa la neumonia, provocando 1.3 millones de muertes. (10) En paises en
desarrollo la IRA, en especial la neumonia es responsable del 20% de las muertes en menores
de cinco afios, muy por encima de los paises desarrollados, con cierta variabilidad Per( causa
el 11,8% de las muertes en menores de 5 afios, en Cuba el 10,2%, en Haiti el 40%, que
contrasta con las cifras reportadas en Estados Unidos de aproximadamente un 6%(7)

De los pacientes afectados una porcion presentara un cuadro agudo grave el cual
requerira ingreso a una unidad de cuidados intensivos y apoyo con ventilacion mecanica,
teniendo una mortalidad aproximada de 5%. Algunos de los pacientes que sobrevivan
desarrollaran secuelas anatomofuncionales respiratorias, requiriendo oxigeno suplementario,

asi como tratamiento a largo plazo. (8)

d) Cuadro clinico

La enfermedad pulmonar postinfecciosa presenta un vasto espectro de presentacion
clinica, por lo cual los pacientes afectados pueden tener una evolucion y un pronéstico muy
diferentes.

En el cuadro viral inicial los sintomas van a depender del lugar de la via aérea que sea
afectado por la infeccién, siendo comln que varios segmentos anatomicos se afecten a la vez
y ademas que se acomparien de sintomas generales como fiebre, malestar, cefalea, anorexia
y mialgias. Dentro de los sintomas respiratorios més frecuentes se encuentran tos, disnea,
rinorrea, obstruccion nasal. (9)

En el caso de presentarse como una bronquiolitis, el cuadro clinico inicial suele ser
indistinguible del que genera una bronquiolitis que tendra una evolucion favorable sin

embargo con persistencia de la sintomatologia més alla de las dos semanas de evolucion.

11
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En cambio, la neumonia por adenovirus presenta algunas caracteristicas propias,
luego de una infeccion de vias aéreas superiores, el paciente comienza sUbitamente con
dificultad respiratoria y fiebre de hasta 39°Cy durar hasta cinco dias. La hipoxemia suele ser
importante y puede requerir varios dias de oxigenoterapia. (2)

Una vez superada la enfermedad aguda el paciente continuara con sintomatologia
respiratoria con tos, polipnea, tiraje intercostal, sibilancias y dependencia de oxigeno. Asi
mismo es comin el requerimiento de oxigeno suplementario con datos secundarios de
hipoxemia como hipertension arterial pulmonar e hipocratismo digital. Son comunes ademas
las alteraciones de la caja toracica con aumento del didmetro anteroposterior secundario al
atrapamiento aéreo y la desnutricibn crénica; siendo comun las exacerbaciones de los
sintomas secundarias en su mayoria a infecciones virales. (8)

Existen cuatro formas basicas de dafio pulmonar croénico, bronquiolitis obliterante,
pulmén hiperlicido, bronquiectasias y neumonitis intersticial variando en clinica, frecuencia

y hallazgos en los estudios de imagen.

Bronquiectasias

Son la forma mas comin de dafio pulmonar postinfeccioso, se trata de una anomalia
estructural caracterizada por la dilatacion vy distorsion del arbol bronquial, que asocia
destruccion de tejidos bronquiales y peribronquiales, inflamacion e infeccion bacteriana
cronica. Desde el punto de vista anatomo radiologico pueden clasificarse en cilindricas,
varicosas Y saculares o quisticas, pudiendo estar localizadas en un solo l6bulo pulmonar o de
manera difusa. (10)

La clinica estd caracterizada por la presencia de tos productiva (verdoso, espeso,
fétido), hemoptisis, falla de medro y dolor pleuritico; los signos clinicos incluyen escoliosis
postural, térax hiperinsuflado, crépitos y roncus, asi como datos de hipoxia (cianosis,

hipocratismo) e infecciones de repeticion que perpettan el dafio inflamatorio.

El estandar de oro para el diagnostico es la tomografia de alta resolucion, sensibilidad
es del 96% y su especificidad del 93%, el diagnostico se establece cuando el diametro interno

bronquial es mayor que el diametro externo del vaso adyacente, o bien se visualizan

12
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bronquios a menos de 1 cm de la superficie pleural. Siendo otros hallazgos comunes
imagenes en doble riel, niveles hidroaéreos intrabronquiales, imagenes en dedo de guante o

anillo de sello y fibrosis peri bronquial. (11)

Bronquiolitis obliterante

La bronquiolitis obliterante (BO) es una enfermedad pulmonar obstructiva crénica
infrecuente y grave, debida a una lesion de la via aérea inferior con oclusion parcial o total
del lumen de los bronquiolos respiratorios y terminales por tejido inflamatorio y fibrosis
secundario a miltiples lesiones, en el caso de la secundaria a infeccion ('siendo la etiologia
mas comunmente asociada la etiologia viral sobre todo adenovirus, influenza y sarampion,
otras etiologias menos frecuentes incluyen Mycoplasma pneumoniae, virus del sarampion,
Legionella pneumophila, Bordetella pertussis) se caracteriza por fibrosis peribronquial y

estrechamiento de la luz.

La clinica inicialmente es la de una bronquiolitis clasica que no resuelve en el tiempo
esperado, una vez estabilizado el paciente los hallazgos mas comunes son taquipnea,
sibilancias, torax rigido, tos productiva y en las pruebas de funcidn pulmonar un patron

obstructivo sin respuesta significativa al broncodilatador.

Pulmon hiperltcido
También llamado sindrome de Swyer — James o Mc Leod se observa en

aproximadamente 10% de los pacientes con enfermedad pulmonar postinfecciosa que se
caracteriza por presentar necrosis extensa de toda la malla de sostén de las estructuras
alveolares y bronquiolares con reducciéon de la vasculatura de las areas comprometidas que
pueden ser uno 0 ambos pulmones y a uno o varios lobulos. Lo que condicionard una mayor
radio transparencia de la zona afectada. (12)

La clinica de este sindrome es muy variada, desde formas asintoméaticas e infecciones
respiratorias repetidas, hasta hemoptisis ocasionales, tos cronica productiva y disnea de

esfuerzo progresiva.
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Para el diagnostico deben diferenciarse de otros cuadros de hiperclaridad pulmonar e
insuflacion (enfisema, neumotdrax, obstruccidn endobronquial) o sin atrapamiento aéreo

(pulmén  hipoplésico, tromboembolismo pulmonar).

Neumonitis intersticial

Es la variante menos frecuente de dafio pulmonar crénico. Se manifiesta clinicame nte
por la presencia de tos, taquipnea y dificultad respiratoria progresiva, llegando a estar

presente ante esfuerzos minimos, como la alimentacidn.

e) Estudios de imagen

Para gue la radiologia desempefie un papel completo en el diagnéstico y seguimie nto
de estas condiciones, la integracion del cuadro clinico es primordial ya que el clinico realizara
la evaluacion clinica del nifio y la gravedad y duracion de la condicion mas una historia
detallada lo que guiara las decisiones sobre cuando y qué estudios de imagen solicitar,

permitiendo el maximo rendimiento de la informacién sin radiacion innecesaria.

El arsenal del radidlogo que puede utilizarse en la patologia pulmonar incluye la
radiografia de torax, el ultrasonido, la fluoroscopia, la tomografia computada, resonancia

magnética y la gammagrafia nuclear. (13)

Por su facil acceso vy la baja dosis de radiacién necesaria la radiografia simple de térax
es el primer método diagnostico. La toma de una radiografia en espiracion adecuada puede
demostrar una adecuada compliance pulmonar y descartar la presencia de sobredistencién o
atrapamiento aéreo.

Cuando la radiografia de térax no es lo suficientemente especifica la tomografia
computarizada demuestra con mayor presion la naturaleza y localizacion de la enfermedad,
siendo de eleccion la tomografia de alta resolucion con cortes de 1 mm cada 10.15 mm
para la evaluacion del parénquima pulmonar, siendo ademéas (til la toma de imagenes tanto

en inspiracion como en espiracion.
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La resonancia magnética y la gammagrafia pulmonar son Utiles en la evaluacion de
la vasculatura pulmonar sin embargo su uso en nifios esta limitado por los costos y el tiempo

prolongado para la obtencion de las imagenes. (14)

Hallazgos radiograficos

Los hallazgos encontrados en los estudios de imagen de pacientes con enfermedad

pulmonar cronica posviral son variados e inespecificos.

En la radiografia de trax es comin encontrar alteraciones significativas que afectan
ambos campos pulmonares en forma difusa y bilateral, con frecuencia, signos de
atrapamiento aéreo bilateral o localizado en ambos pulmones o localizado en I6bulo o
segmento. ES comuln la presencia de atelectasias de predominio basal y lobulo medio y
lingula. Mientras que en etapas avanzadas es comln observar bronquiectasias y areas de

panalizacion.

En la tomografia axial computarizada de térax es comin observar imagenes de patrén
en mosaico, producidas por &reas con atrapamiento aéreo importante y menor perfusion
secundaria, imagen caracteristica de esta enfermedad siendo también frecuente la presencia
de bronquiectasias, atelectasias y engrosamiento peribronquial. (15)

Existen patrones especificos que hacen diagnéstico de la enfermedad pulmonar
postinfecciosa:

1. Parael diagndstico de bronquiectasias se requieren cortes de 0.5a 1.5 cmen un
paciente sin exacerbacion aguda, dividiendo los criterios en mayores y menores.

a. Criterios mayores: ausencia de broncoconstriccion, visualizacion de los
bronquios en la periferia de los campos pulmonares (1-2 cm de la pleura),
ensanchamiento del diametro bronquial (comparando el didmetro interno
bronquial mayor que la arteria pulmonar adyacente).

b. Criterios menores: Engrosamiento bronquial excesivo, moco impactado,

agrupacion de bronquios. (15)

2. En la bronquiolitis obliterante el patrdn caracteristico en mosaico (zonas de
hipoperfusion por sobredistencién alternadas con zonas normales) asociadas con

atrapamiento aéreo (demostrable con mayor sensibilidad con tomografia en
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espiracion o en decubito lateral), engrosamiento peribronquial y bronquiectasias es
altamente sugestivo de dicha entidad pudiendo obviar la necesidad de biopsia

pulmonar. (16)

3. En el pulmén hiperlicido la imagen caracteristica en la tomografia pulmonar es la
destruccion del parénquima pulmonar y disminucién de la vasculatura pulmonar, asi

como disminucién de la densidad normal del parénquima pulmonar.

4. Neumonitis intersticial, caracterizandose por su evolucion de un patron micronod ular
en etapas agudas a la panalizacion con destruccion del parénquima en etapas cronicas

y avanzadas.

El gamagrama de perfusién pulmonar con 99Tc muestra la distribucion irregular del
marcador en ambos campos pulmonares, evidenciando un defecto de perfusion en parches de
las zonas afectadas sin ser especifico de esta entidad ni Gtil para el seguimiento de estos

pacientes. (14)

f) Diagnostico

Tradicionalmente para confirmar el diagndstico de esta entidad era necesario realizar
una biopsia de pulmon a cielo abierto, sin embargo, dada la escasa reserva funcional

respiratoria de los pacientes, presenta una morbimortalidad elevada.

Actualmente, el diagnostico de la enfermedad pulmonar cronica se apoya en el
interrogatorio, el examen fisico, los exdmenes complementarios (radiografia y tomografia de
torax, gasometria, deteccion del agente causal por medio de cultivos, métodos moleculares o
inmunofluorescencia) y se reafirma con los hallazgos del examen funcional respiratorio
siendo, en la mayoria de los casos innecesario realizar una biopsia de pulmon. (2, 8).

Para facilitar el diagnostico de dicha entidad se han establecido criterios clinicos y
radioldgicos que se deben reunir, dichos criterios son:

e Ausencia de enfermedad respiratoria en la etapa neonatal
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e Periodo libre de sintomas del nacimiento y la agresion viral en la cual el paciente
crece y se desarrolla con normalidad

e Cuadro infeccioso agudo (por lo general de etiologia viral) que marca el inicio de la
sintomatologia

e Radiografia de térax persistentemente anormal

e Exclusién de otras causas de enfermedad pulmonar cronica (2)

Otros autores agregan a los anteriores la dependencia de oxigeno por mas de un mes
posterior al cuadro agudo o la presencia de sintomas Yy signos respiratorios que interfieren
con la actividad diaria durante tres meses al afio o causan su hospitalizacion por mas de un

mes al afio. (3, 8)

g) Tratamiento

No existe tratamiento especifico para la enfermedad posviral, el tratamiento deber
ser individualizado, los objetivos del mismo deben ser: Corregir la hipoxemia, alcanzar un
contenido arterial de oxigeno adecuado, prevenir el desarrollo de hipertensiéon pulmonar,
apoyo nutricional suficiente y adecuado, prevenir las sobreinfecciones (vacunacién
antigripal y antineumocécica), plan kinésico adaptado a las necesidades del paciente y la

educacion del paciente y su familia.

Los esteroides son parte fundamental del manejo en este tipo de pacientes, dado
gue, aunque no producen la resolucion de la enfermedad evitan la progresion de la lesidn.

Las dos principales pautas del manejo son prednisona 1-5 mg/Kg/dia por 4 semanas
y reduccién a 0.5 mg/kg/dia por 6 a9 meses, logrando con esta la disminucion o ausencia
de sibilancias, asi como una funcién pulmonar estable (FEV1 con variacion <10%) (15).

La otra pauta de manejo con esteroide utilizada es la aplicacion de
metilprednisolona a dosis de 30 mg/kg (maximo 1 g) por 3 dias al mes mientras persistan
los sintomas. No esta claro el niUmero total de ciclos, pero pueden llegar hasta las 36 dosis,

con lo que se consigue mejoria clinica y radiolégica en gran porcentaje de los pacientes,
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siendo mejor la respuesta entre mas temprana la aplicacién de las primeras dosis con
respecto al episodio inicial. (17)

Otro de los manejos estudiados en los pacientes con enfermedad pulmonar cronica
posviral son los macrdlidos, antibidticos cuyo mecanismo de accion es la inhibicién de la
sintesis de proteinas bacterianas por su unién a la subunidad 50s del ribosoma, se ha
encontrado que, ademds de este efecto, los macrélidos, principalmente la azitromicina
(aunque también la claritromicina) tienen un efecto inmunomodulador y antiinflamatorio
en la via aérea, ya que alteran la produccidon y las caracteristicas reolégicas del moco,
Interfieren en la actividad de macréfagos y neutréfilos de la via aérea Alterando la
quimiotaxis, la activaciény migracion celular, lo que disminuye la produccién de citocinas
proinflamatorias (1, 12, 6 y 8) y reduce la expresion de TNF-a y el IFN-y. El esquema mas
utilizado es la dosis estandar de 250 mg 3 veces a la semana por hasta 12 semanas con o sin
dosis de impregnacién de 500 mg por tres dias consecutivos. Con dichos esquemas se ha
logrado enlentecer la progresion de la enfermedad, disminuir la neutrofilia de la via aérea
y mejorar la FVC y el FEV1 en rangos de 10a 22% (18).

Otros manejos médicos, como los esteroides inhalados y broncodilatadores estan
indicados solo en aquellos pacientes con clinica de obstruccién recurrente de via aérea o

bien en aquellos que se documente respuesta positiva al broncodilatador.

5. Antecedentes

Existen pocos estudios sobre la enfermedad pulmonar crénica posviral siendo los més
frecuentes aquellos que hablan de la bronquiolitis obliterante postinfecciosa sin englobar a

todas las entidades clasificadas como secuela pulmonar.

Un estudio publicado en 2013 por Arcanjo Lino etal en un hospital de Brasil describio
las caracteristicas clinicas y radiologicas de pacientes con diagnéstico de bronquiolitis
obliterante entre 2004 y 2008, reportando un grupo de 35 pacientes, donde prevalecid el
género masculino y la edad de 21 meses al momento diagnostico.
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Los hallazgos radioldgicos mas comunes encontrados en la radiografia de torax
fueron engrosamiento peribronquial (66%), sobredistencion pulmonar (54%) atelectasias
(51%), patron alveolar (34%), hemitérax hiperlicido (3) e imagenes hiperlicidas no
hipertensas en 3%, encontrando en dos pacientes (6%) una radiografia normal. Todos los
pacientes contaban con una tomografia de térax, siendo los hallazgos mas comunes
encontrados el patron en mosaico (100%), engrosamiento peribronquial  (63%),
bronquiectasias (60%), atelectasias (57%) y atrapamiento aéreo (11%). Todos estos datos
fueron consistentes con su literatura revisada, reportando ademas un diagnéstico tardio en la
mayoria por falta de sospecha de esta entidad (19)

En 2014 Yoon y cols. Realizaron una cohorte retrospectiva con pacientes menores de
18 afios con diagnostico de bronquiolitis obliterante (por medio de biopsia pulmonar o por
hallazgos clinicos y radiologicos) de enero de 2000 a diciembre de 2011y que fueron tratados
con metilpredinisolona en un intento de medir de manera objetiva la respuesta a dicho
manejo. En todos los casos se recab6 tomografia pre y posterior al tratamiento, encontrando
disminucion del atrapamiento aéreo en la mayoria de los pacientes sin encontrar diferencias
estadisticamente importantes en el nimero y tamafio de las bronquiectasias ni en la extension
de la lesién. Reportando ademas una respuesta mayor a menor tiempo entre el inicio de los
sintomas y el tratamiento con esteroide sistemico (17).

En 2002 Giachetto y colaboradores realizaron una descripcion de un grupo de
pacientes con diagnostico de enfermedad pulmonar secundaria a infeccion viral, en la cual
dieron seguimiento a pacientes oxigeno dependientes haciendo el diagnostico de enfermedad
secundaria a infeccion viral por medio de antecedentes y hallazgos radiograficos en 16
pacientes (solo en uno se realizd biopsia pulmonar), 11 de los cuales eran nifios y 8 de ellos
tenian una patologia agregada (cardiopatia congénita, reflujo y sindrome de Down), de estos
en 10 se investigd la etiologia viral por medio de inmunofluorescencia directa encontrando

en dos pacientes virus sincitial respiratorio, en uno parainfluenza y en otro adenovirus.
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Los principales hallazgos radiograficos descritos en esta serie fueron la
hiperisuflacion y afeccion intersticial en el 100% de los pacientes; seguidos de la
consolidacion focal en 31%, atelectasias en 44% vy otros hallazgos en 30% (bulas,
neumatoceles, areas de hiperlicidas); mientras que los hallazgos tomograficos encontrados
fueron: afeccion intersticial (90%), patron en mosaico (90%), atelectasias (90%), dilataciones
bronquiales (60%), hiperinsuflacion (30%) y consolidaciones e hiperisuflacion (10%). (8)
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6. JUSTIFICACION

a) Trascendencia

La enfermedad pulmonar postinfecciosa es una entidad relativamente nueva de la que
aln se desconocen muchas caracteristicas, asi como la fisiopatologia concreta que lleva a
que, un paciente pase de una enfermedad viral aguda, ya sea grave 0 no, a una enfermedad

cronica que limitara su crecimiento y desarrollo.

Existen pocos estudios realizados acerca de esta entidad, siendo en su mayoria series
de casos con un ndmero reducido de pacientes con resultados discordantes en cuanto a
manejo. El conocer mas sobre esta entidad ayudard a un diagnéstico precoz para disminuir
el nimero de exacerbaciones, asi como las complicaciones a largo plazo que llevan a los

pacientes al deterioro funcional y a la muerte.

b) Magnitud

No existe en México estudio en el que se hable sobre la secuela pulmonar
postinfecciosa. De la literatura revisada las mayores series de casos incluyen solo 40 a 60
pacientes y solo en uno se estudian todas las formas clinicas de la secuela pulmonar, el resto
se enfoca principalmente en la bronquiolitis obliterante, que si bien es la forma mas comun
de presentacion deja de lado otras entidades, que al ser incluidas en este estudio permitira un
mejor conocimiento de los hallazgos radiograficos sugerentes de esta entidad y por ende
aumentar el grado de sospecha y acortar los tiempos de diagndstico de esta patologia, pues
como se menciond con anterioridad el inicio precoz del manejo es uno de los principales

factores asociados a la respuesta al mismo.
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¢) Vulnerabilidad

Este estudio pretende describir las caracteristicas radiograficas mas comunes
descritas en los pacientes con enfermedad pulmonar postinfecciosa, por lo que no esta

encaminado a hacer intervenciones a ningin grado.

Las limitantes de este estudio podrian ser el tamafio de la muestra, que podria no ser
lo suficientemente significativa como para su aplicabilidad més alld de la poblacion
hospitalaria, asi como el hecho de depender de la interpretacién de los estudios de imagen

por distintos expertos lo que podria generar sesgos, ademas al ser un estudio retrospectivo
dependeremos de los datos plasmados en el expediente fisico y electronico.

d) Factibilidad

El Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional de Occidente es un centro de
referencia de la region noroccidente del pais por lo que cuenta con un gran ndmero de
pacientes asi como con un servicio de neumologia pediatrica con amplia experiencia en el
diagndstico y tratamiento de las enfermedades pulmonares de la infancia, tales como la
enfermedad pulmonar postinfecciosa y dichos pacientes son valorados con regularidad en la

consulta externa de dicho servicio por lo que es posible la captacion de los mismos v el
posterior analisis de los expedientes clinicos.

7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad pulmonar postinfecciosa agrupa un grupo de entidades respiratorias
de cuya patogenia se sabe poco, no existen criterios universalmente aceptados para el
diagnostico de la misma, ademéas los hallazgos radiologicos en dicha patologia son muy
variados por lo que, es importante conocer los mas comunes de nuestra poblacién para un

diagnéstico y manejo oportuno.
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8. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cudles son las caracteristicas radiograficas mas comunes reportadas en pacientes pediatricos

con diagndstico de enfermedad pulmonar postinfecciosa en un hospital de tercer nivel?

9. OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas radiograficas méas comunes reportadas en pacientes pediatricos
con diagnostico de enfermedad pulmonar postinfecciosa en un hospital de tercer nivel.

10. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de las alteraciones radiologicas de pacientes con diagndstico
de enfermedad pulmonar postinfecciosa.

2. Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con diagnostico de
enfermedad pulmonar postinfecciosa.

3. Determinar los hallazgos méas comunes con los que se realiza el diagndstico de
enfermedad pulmonar postinfecciosa.

4. Determinar cudles son los tratamientos méas comunmente utilizados en los pacientes

con diagnostico de enfermedad pulmonar postinfecciosa

11. MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio: Transversal- descriptivo, retrospectivo.

Universo de estudio: Pacientes pediatricos que acuden a la consulta externa de Neumologia
Pediatrica de la UMAE Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional de Occidente, del
IMSS (UMAE HP CMNO IMSS) con diagnostico de enfermedad pulmonar postinfecciosa.

Poblacion de estudio: Pacientes pediatricos de 6 meses a 15 afios y 11 meses con diagnéstico
de enfermedad pulmonar postinfecciosa en el Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional
de Occidente, del IMSS (HP CMNO IMSS).
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Criterios de inclusion: Pacientes pediatricos de 6 meses a 15 afios y 11 meses de edad con
diagnéstico de enfermedad pulmonar postinfecciosa y que cuenten con un expediente clinico
completo.

Criterios de exclusion: Pacientes pediatricos con diagndstico de otras causas de enfermedad

pulmonar cronica (reflujo, asma, fibrosis quistica).
Criterios de eliminacion: Pacientes sin expedientes clinicos completas.

Tamafio de la muestra: Se incluyeron a todos los pacientes que acuden a la consulta externa
de Neumologia pediatrica tanto turno matutino como vespertino a la UMAE HP CMNO y
que cumplan con los criterios de inclusion, asi como aquellos pacientes con dicho diagnostico

en un periodo de 1 afio que hayan sido egresados por mejoria y que se cuente aun con
expediente clinico completo y disponible para su revision.

Muestreo: No probabilistico de casos consecutivos.

Hipotesis: Por el tipo de estudio no requiere de hipdtesis.

12. VARIABLES

Dependiente: Enfermedad pulmonar postinfecciosa

Independiente: Hallazgos radiograficos (sobredistencion pulmonar,patron intersticial,
engrosamiento  peribronquial, bronquiectasias, atelectasias, pulmén hiperlicido, patron
alveolar, patron reticular, patron en vidrio despulido, panal de abeja, patron en mosaico)

Intervinientes: Caracteristicas sociodemograficas (edad, género, peso, talla), clinica al
diagnéstico  (tos, sibilancias, frecuencia respiratoria, estertores gruesos, cianosis,
acropaquias, falla de medro, oximetria de pulso), tratamientos previos utilizados (esteroides
inhalados, esteroide sistémico), necesidad de oxigeno suplementario.
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13. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

‘ VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable Definicién Tipo de  Indicador Prueba
operacional variable estadistica

Enfermedad Paciente que | Cualitativa Presente o ausente

pulmonar presente: ausencia de

postinfecciosa enfermedad

respiratoria neonatal,
periodo libre de
sintomas  entre el
nacimento y la
agresion viral, una
agresion  pulmonar
que desencadena la
sintomatologia,
imagenes
pulmonares
anormales
persistentes y la

exclusion de otras

causas
Edad Tiempo transcurrido = Cuantitativa = Aflos y meses Media y DS
a partir del = discreta

nacimiento de un

individuo
Género Rango de | Cualitativa | Masculino Frecuencias y
caracteristicas nominal Femenino porcentajes

fisicas, mentales y
de conducta
relacionados con, y

la diferenciacion
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entre la

masculinidad y la

Cuantitativa | Kilogramos

Presente o ausente

Presente o ausente

Presente o ausente

Presente o ausente

Media y DS, t
de student

Media y DS, t
de student

Frecuencias y

porcentajes

Frecuencias y

porcentajes

Frecuencias y

porcentajes

Frecuencias y

porcentajes

feminidad
Talla Medida de la Cuantitativa Cm
estatura del cuerpo continua
desde los pies hasta
el techo de Ila
béveda del craneo.
Peso Masa o cantidad de
peso de un | continua
individuo.
Expresada en
kilogramos.
RADIOGRAFIA
Sobredistencion | Aumento de | Cualitativa
pulmonar en volumen pulmonar | nominal
radiografia
identificado en
radiografia
Intersticial Afeccion difusa y Cualitativa
bilateral del nominal
parénquima
pulmonar
Atelectasia Perdida de volumen | Cualitativa
pulmonar nominal
caracterizada  por
imagen  radiopaca
homogénea
TOMOGRAFIA
Sobredistencion | Aumento de | Cualitativa
pulmonar volumen pulmonar @ dicotdmica
identificado en
tomografia
(2]



Bronquiectasias

Pulmén
hiperlicido

Engrosamiento
peri bronquial

Patron alveolar

Patron reticular

Patrén en panal

Patrén en vidrio
despulido

Patron en
mosaico

Dilatacion anormal
del

relacion  al

bronquio en
vaso
adyacente

Disminuciéon de la

densidad del
parénquima
pulmonar
evidenciada por
TAC

Visualizacion de

pared bronquial en
un didmetro igual o
mayor al bronquio
Opacidad difusa de
uno o mas l6bulos
pulmonares
Alteracion pulmonar
con presencia de
patrén lineal difuso
Destruccion
parenquimatosa con
fibrosis y presencia
de quistes.
Incremento de la
densidad pulmonar
mala
de

con
identificacion
estructuras
Imagen tomografica
con alternacion de
densidades en el
parénquima

pulmonar

——

Cualitativa

dicotbmica

Cualitativa

dicotomica

Cualitativa

dicotbmica

Cualitativa

dicotémica

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa

dicotomica

Cualitativa

dicotomica

Cualitativa

dicotdmica

Presente o ausente

Presente o ausente

Presente o ausente

Presente o ausente

Presente o ausente

Presente o ausente

Presente o ausente

Presente o ausente

Frecuencias y

porcentajes

Frecuencias y

porcentajes

Frecuencias y

porcentajes

Frecuencias y

porcentajes

Frecuencias y
porcentajes

Frecuencias y

porcentajes

Frecuencias y

porcentajes

Frecuencias y

porcentajes
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Saturacion de
oxigeno

Oxigeno
suplementario
utilizado

Tos

Sibilancias

Dificultad
respiratoria

Estertores
gruesos

Cianosis

Acropaquias

Cantidad de Hb

oxigenada

detectada por

oximetria

Cantidad de oxigeno
requerido para

mantener oximetrias

normales

Expulsidn brusca,
violentay ruidosadel
aireacontenidoenlos
pulmones producida
por lairritaciéon de las

vias respiratorias

Sonido respiratorio
anormal causado por
el paso deairea
travésde unavia
inflamada
Aumento del trabajo

respiratorio

Sonido respiratorio
anormal causado por
la presenciade liquido

en bronquios
Coloraciénviolaceade
piel y mucosas
Agrandamiento
indolorode las

falanges terminalesde

——

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Clinica

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

%

Ipm

Presente o ausente

Presente o ausente

Presente o ausente

Presente o ausente

Presente o ausente

Presente o ausente

Media y DS, t
de student

Media y DS, t
de student

Frecuencias y
porcentajes

Frecuencias y
porcentajes

Frecuencias y
porcentajes

Frecuencias y

porcentajes

Frecuencias y
porcentajes

Frecuencias y

porcentajes
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Falla de medro

dedos de piesy

manos

Ausenciade ganancia

ponderal

Tratamientos previos

Esteroide
inhalado

Esteroide
sistémico

SAMA/LAMA

Oxigeno
suplementario

Uso de
Montelukast

Antecedentede uso
de esteroide porvia
inhaladaen cualquier
presentacién por
minimo 2 semanas
Antecedentede uso

de esteroide oral o

intravenoso por

periodosde 7a 14

dias

Uso de betaagonistas
de accién larga o corta

por periodos de al

menos 3 dias

Antecedentede

requerimiento de

oxigeno

suplementario

domiciliario para

mantener oximetrias

adecuadas

Predscripcionde
montelukast poral
menos 1 mes previos

ala Consultaexterna

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Presente o ausente

Presente o ausente

Presente o ausente

Presente 0 ausente

Presente o ausente

Presente o ausente

Frecuencias y
porcentajes

Frecuencias y

porcentajes

Frecuencias y

porcentajes

Frecuencias y

porcentajes

Frecuencias y

porcentajes

Frecuencias y
porcentajes

——
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Tratamiento utilizado al momento de la consulta

Esteroide Prescripciénde Cualitativa | Presente o ausente | Frecuencias y
inhalado esteroide inhalado | nominal porcentajes
nebulizado, con IDM
Esteroide Prescripciénde Cualitativa Presente o ausente | Frecuencias y
SRS esteroide sistémicoal = nominal porcentajes
diagnostico o durante

su evoluciéon porun

periodode 4-6

semanas
Esteroide nasal Prescripicion de Cualitativa | Presente o ausente | Frecuencias y
esteroide topico nasal | hominal porcentajes

por al menos 1 mes
SAMA/LAMA Prescripciéonde beta | Cualitativa Presente o ausente | Frecuencias y
agonistaen cualquier =~ nominal porcentajes
presentacién como
manejo de rescate o
mantenimiento
Oxigeno Prescripciénde Cualitativa Presente o ausente | Frecuencias y
suplementario | . enodomiciliario | nominal porcentajes

para mantener

oximetrias arribade

92%
Uso de Prescripcionde Cualitativa = Presente o ausente Frecuencias y
Montelukast g g
Montelukast poral nominal porcentajes

menos 3 mesesde
manera continua
Uso de macrdlido Prescripciénde Cualitativa | Presente o ausente | Frecuencias y
macrdlido poral nominal porcentajes

menos 12 semanas

——
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14. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Para llevar a cabo este proyecto de investigacion se capturaron todos los expedientes de
la consulta externa de neumologia pediatrica en turno matutino y vespertino de todo paciente
con diagndstico de enfermedad pulmonar postinfecciosa a los que se les hayan solicitado
estudios radioldgicos (radiografias y/o tomografias) como parte del abordaje diagnéstico,
realizando un posterior andlisis del mismo, los datos se vaciaron a la hoja de recoleccion de

datos (anexo 1) para captura posterior en hoja de Excel.

15. Analisis estadistico

Los datos de la hoja de recoleccidén se vaciaran en el programa de SPSS 22 donde se
realizd una base y se analizard& con estadistica descriptiva, las variables nominales con
frecuencias y porcentajes Vy las variables cuantitativas con media, desviacién estandar y tde

student o mediana, rangos y U de mann Whitney de acuerdo a la distribucion de los datos.

16. Aspectos éticos

El proyecto fue revisado y evaluado por el Comité Local de Etica en Investigacion
1302 y el Comité Local de Investigacion en Salud 1302 de la UMAE Hospital de Pediatria
Centro Médico Nacional de Occidente siendo autorizado en el numero de registro R-2018-
1302-049.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud Titulo 1I, Capitulo I, articulos 17y 23, se clasifica por sus caracteristicas como
un estudio sin riesgo. No requiere carta de consentimiento informado ya que los datos se
tomaran de los expedientes clinicos.

Se encuentra dentro de las consideraciones éticas de acuerdo al Cddigo de Nuremberg
y la Declaracion de Helsinki modificada en 2012.

Este estudio no implica la realizacién de ningn procedimiento invasivo Yy no afectara

el tratamiento o pronostico de los pacientes. Los datos serdn capturados solo por el tesista
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quien asignara clave alfa numérica solo conocida por el tesista, y todos los datos publicados
y reportados seran anénimos con lo que se protege la intimidad de los pacientes y sus datos

personales.

17. Recursos humanos, infraestructura fisica y financiera

Contamos con especialistas en pediatria, subespecialistas en neumologia pediatrica
con experiencia en el manejo y diagndstico de la enfermedad pulmonar postinfecciosa, asi
como una unidad de radiologia con médicos radidlogos que realizan e interpretan estudios
radioldgicos de pacientes pediatricos de manera adecuada.

Esta investigacion no cuenta con ningun financiamiento, ya que los estudios
radiologicos y las pruebas de funcion pulmonar son parte del abordaje diagnéstico y
seguimiento de estos pacientes, asi mismo los costes derivados de papeleria y software fueron
solventados por los investigadores del proyecto.

La captura de los datos de los pacientes se llevd a cabo por el médico residente de segundo
afio de neumologia pediatrica que es el tesista, y la asesora metodologica del proyecto de
tesis que cuenta con Maestria en Ciencias Médicas se encargara de realizar el analisis
estadistico y el procesamiento de los datos. La redaccion y formato del documento final

estuvieron a cargo del director de tesis, neumélogo pediatra y de la asesora metodoldgica.
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18. Resultados

En el periodo estudiado se captaron 57 pacientes con diagnostico de enfermedad
pulmonar crénica postinfecciosa, de los cuales se incluyeron 42, de los 15 excluidos 3 no
contaban con expediente completo, 2 no tenian reporte de tomografia, 3 tenian una patologia
subyacente que explicaria la clinica respiratoria cronica y 7 pacientes tuvieron cuadro
respiratorio al nacimiento por lo que no cumplian los criterios diagnésticos de enfermedad

pulmonar croénica postinfecciosa.

De los 42 pacientes estudiados Tabla 1. Edades actualesy al
59.5% (25) fueron hombres y el resto . Lo ., .
b (25) Y diagndstico de la poblacion estudiada

(17, 40.5%) mujeres (grafica 2) cuyas

edades fluctuaron entre los 11 meses y Edad  Edadal =~ Tiempo de

los 15 afios 11 meses, con una mediana achal dx evolucion
de 46  meses. Presentandose (meses)  (meses) (meses)
desnutricién en 47.6% de los casos. La  Mediana a7 185 12
mediana de edad al diagnostico fue de = Minimo 11 4 2

18 meses oscilando entre los 4 meses y

los 12 afios. La mediana de evoluci6n =~ Maximo 199 144 106
para el diagndstico fue de 12 meses con

rangos de 2 meses a 6 afios 9 meses. El resto de datos se aprecian en la tabla 1.
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El diagnostico mas comin de estos
pacientes fue enfermedad pulmonar crénica
postinfecciosa 0 enfermedad secuelar en
38% (16) de los pacientes seguida de la
bronquiolitis obliterante con 31% (13)
siendo los diagnosticos menos frecuentes
neumonitis intersticial, pulmén hiperlicido
y bronquiectasias con 19. 7 y 5%
respectivamente (grafica 1). De todos los
casos solo en 11 (26%) se aislo el agente
causal considerando que solo en estos se
autorizo el panel viral, los cuales se pueden
consultar en la tabla 2.

Grafica 1. Diagnostico de pacientes
con enfermedad pulmonarcronica
postinfecciosa

m Enfermedad Secuelar = BOOP

Neumonitis intersticial = Pulmon hiperlucido

= Bronquiectasias

Tabla 2. Gérmenes detectados en pacientes con enfermedad

pulmonar crénica postinfecciosa.

Germenaislado
Citomegalovirus
Micoplasma pneumoniae
Virus Sincitial respiratorio
Adenovirus

Bordetella pertussis
InfluenzaA1H3
Influenza3

Total

No de casos
1 (9%)
2 (18%)
4 (36%)
1 (9%)
1 (9%)
1 (9%)
1 (9%)
11(100%)

Los signos 'y sintomas mas frecuentes encontrados al momento del diagnostico fueron

tos (66.7%), aumento de secreciones (59.6) y dificultad respiratoria (45%). El antecedente

de infecciones de vias respiratorias de repeticion se encontrd en 52% (22) de los casos y el

de sibilancias en 85% (36). La frecuencia del resto de antecedentes y sintomas al diagnéstico

se pueden revisar en la grafica 2.

——
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Grafica 2. Frecuencia de signosy sintomas al
diagnostico

90
80
70

60

50

4

3

2

| - -
0 ~

Aumento = Aumento

o O o o

Dificultad

Sibilancias Tos Uso O Cianosis de diametro
repet|C|on respiratoria .
secreciones AP
M Series 1 52.4 85.7 66.7 45.2 14.3 2.4 59.5 11.9

De los tratamientos previos utilizados los mas frecuentemente encontrados fueron
esteroide inhalado y betas agonistas de accion prolongada, las frecuencias de los mismos
pueden verse en la grafica 3.

Grafica 3. Tratamientos referidos previos al diangostico
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De los todos los pacientes con diagnéstico de enfermedad pulmonar cronica
postinfecciosa el 50% (21 pacientes) recibieron un ciclo de 4-6 semanas con esteroide
sistémico al diagnostico, de estos 5 recibieron deflazacort, 15 prednisolona y 1 ambos, no
habiendo relacion entre el uso de este y el estado nutricio o la necesidad de oxigeno
suplementario (p=0.35y0.7)

Al momento del diagndstico 10 pacientes requerian oxigeno suplementario para
mantener oxemias adecuadas, estando indicado solo en 6 pacientes y, al momento de la
consulta solo 3 pacientes requerian aun oxigeno suplementario.

Como parte del abordaje diagnostico a los pacientes se les solicito TAC de torax,
siendo los hallazgos méas comunes encontrados fueron sobredistencion pulmonar (64.3),
engrosamiento peribronquial (61.9) y patron en mosaico (50%) siendo poco frecuente las
imagenes en vidrio despulido, el patron alveolar, intersticial y reticular, asi como las
bronquiectasias. No habiéndose encontrado patron en panal de abeja en ninguno de los casos.
Las frecuencias de cada dato se pueden apreciar en la gréfica 4.

Grafica 4. Frecuencia de los hallazgos tomograficos de
pacientes con enfermedad pulmonar cronica
postinfecciosa
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Se busco relacion entre los diferentes hallazgos radiograficos, el diagnostico
especifico, el estado nutricio y los requerimientos de oxigeno, siendo solo significativa la
relacion entre el diagnostico de bronquiolitis obliterante con el patron en mosaico Yy el

engrosamiento peribronquial con una p de 0.006 y 0.007 y del diagndstico de bronquiectasias
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postinfecciosa con los tapones de moco (p=0.03), el resto de resultados se pueden observan
en la tabla 3,4y 5.

Tabla 3. Relacidn entre hallazgos radiograficos y el diagnostico especifico (valor de p)

BO bronquiectasias | Pulmén Neumonitis | Enfermedad
hiperluddo | intersticial | posviral

Mosaico 0.006 | 1 0.23 1 0.11
Engrosamiento 0.007 1 0.54 0.22 0.74
sobredistencion 0.3 0.12 0.54 0.42 1

Reticular 1 1 1 0.34 1

Alveolar 0.54 1 0.24 0.47 1

Atelectasia 1 0.46 0.16 1 0.48
Tapones 1 0.012 1 1 0.63
Intersticial 039 |1 1 0.16 0.45
Bronquiectasias 0.22 0.03 0.47 0.31 0.12
Vidrio despulido 1 1 1 1 0.35

Tabla 5. Relacion desnutricion con

hallazgos radiograficos

Hallazgo Valordep Hallazgo Valorde P
Patrén en mosaico 0.73 Vidrio despulido 0.65
Vidrio despulido 1.0 Engrosamiento 0.35
Engrosamiento peribronquial | 0.23 peribronquial
Sobredistencién pulmonar 0.28 Sobredistencién pulmonar 0.2
Patron reticular 1.0 Patron reticular 1.0
Patron alveolar 1.0 Patrén alveolar 0.59
Atelectasia 1.0 Atelectasia 0.73
intersticial 1.0 Tapones de moco 0.65
bronquiectasias 1.0 Intersticial 0.7
Bronquiectasias 1.0

Los tratamientos prescitos a los pacientes al momento de su consulta fueron: esteroide
inhalado 92.9% (39), SABA/LABA en 52.4% (22) y esteroide sistémico en 52.4% (22)

seguidos de montelukast 21.4% (9), y esteroide nasal en 17.1% (7), habiéndose prescrito solo
en 2 casos (4.9%) macrdlido.
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Grafica 5. Tratamientos actuales
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19. Discusion

En nuestro estudio hubo un leve predominio en el género masculino, similar al
descrito en la literatura por Tepper y cols asi como en algunos estudios publicados mas
recientemente como el de Arcanjo en 2013 realizado en Brasil donde reportan un predominio

del sexo masculino 3:1 en pacientes con bronquiolitis obliterante, pero que no incluia el resto
de las secuelas postinfecciosas.

La mediana del diagndstico en nuestro estudio fue de 18.5 meses comparada con los
21.8 de Arcajo, Y los 27 meses en la serie de Ya-Nan sobre pacientes con BO en nifios de
china, si bien nuestra media es similar al diagnéstico es mucho menor que la reportada por
Ya-Nan, sin embargo, en dicho trabajo no se admitieron pacientes menores de 6 meses
ademas de solo incluir pacientes con Bronquiolitis Obliterante lo que pudiera explicar esta
diferencia de edad. El promedio para el diagnéstico de esta enfermedad en nuestro grupo fue
de 6 meses, mientras que en el grupo de Yoong fue de 3 afios, sin embargo, con rangos desde

los 2 meses hasta 42 meses, reportando ademds una mejor evolucion relacionada con
diagnostico mas temprano.

38

——
| —



De los 42 pacientes el 31% se clasifico como bronquiolitis obliterante, 19% como
neumonitis intersticial, 7% como pulmén hiperlicido, 5% como bronquiectasias, quedando
un 38% de pacientes con diagnostico de enfermedad posviral, esto varia en cuanto a lo
reportado en la bibliografia donde se menciona que las mas frecuentes son las
bronquiectasias, diagnostico raro en nuestra serie, asi mismo encontramos una mayor
incidencia de neumonitis intersticial a la reportada por Tepper y cols. (19% vs 2%) dichas
variaciones pudieran deberse a una mayor incidencia de germenes asociados al desarrollo de

bronquiolitis obliterante comparadas con los asociados a bronquiectasias.

El inicio de los sintomas respiratorios se presentd en promedio a los 6 meses contra
los 17 meses de Ya-Nan, sin embargo, nuestro grupo queda dentro del rango de dicho grupo
que va de los 6 meses a los 3.8 afios, asi como de los rangos reportados por Giachetto et. Al

en su serie de 16 pacientes con enfermedad pulmonar crénica posviral.

Los signos y sintomas mas comunes previos o durante el diagnostico en nuestros
pacientes fueron la tos y las sibilancias con 66.7 y 85.7% de frecuencia respectivamente,
datos que concuerdan con lo reportado por Giachetto donde dichos hallazgos tuvieron una
frecuencia de 100 y 60% respectivamente. Llamando la atencion que en este grupo el 100%
era dependiente de oxigeno suplementario mientras que en nuestro grupo solo se report6 una
frecuencia de 14.3% sin embargo dicho hallazgos fue criterio de inclusion en el estudio

mencionado mientras que no lo fue en el nuestro.

Del total de nuestros pacientes el 46.7% de los casos presentaba desnutricion con
afeccion de la talla mientras que Giachetto y cols reportan una frecuencia de 25%, muy por
debajo de la nuestra sin embargo nuestros pacientes fueron pesados y medidos por distintas

personas y no se corroboro la adecuada calibracién del equipo por lo que se deben corroborar
dichos datos antes de realizar una conclusion.

De los 42 pacientes estudiados el 30% se investigo agente causal y de estos solo en
26% se tiene evidencia seroldgica del probable agente, siendo VSR el mas comdn, dicho dato
concuerda con lo reportado por Giachetto con un porcentaje similar de asilamientos logrados
(32 vs 26%) sin embargo en el 90% de sus pacientes se buscd de manera dirigida los agentes
causales, mientras que nuestra serie solo se busco en 30%; mientras que en el grupo de Li et

al, quienes realizaron la busqueda intencional en el 100% de los casos, donde destacaron
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Micoplasma y adenovirus como sus principales agentes causales, dichos agentes fueron
reportados en nuestras serie; sin embargo no se puede transpolar dicha informacién para una

conclusion etiolégica ya que solo tenemos 30% de busqueda de agente causal en nuestra

serie.

Los hallazgos tomograficos mas frecuentes en nuestro estudio fueron el
engrosamiento peribronquial, la sobredistencion pulmonar y el patron en mosaico, a
diferencia de lo encontrado en la serie de Giachetto donde solo concuerda el hallazgo de
patrén en mosaico siendo los siguientes hallazgos més comunes en su serie las atelectasias y
el compromiso intersticial, datos poco frecuentes en nuestras series, sin embargo las
tomografias de los pacientes de Giachetto fueron tomadas poco después de la resolucién del
cuadro inicial, mientras que en nuestro caso fue hasta su abordaje en consulta externa.

Ya- Nan Li y cols reportan en su grupo de estudio frecuencias similares del
engrosamiento peribronquial y del patrén en mosaico difiriendo solo en la frecuencia de las

bronquiectasias, sin embargo, todos los pacientes de ese grupo tenian diagndstico de
bronquiolitis obliterante lo que puede explicar la alta frecuencia de las bronquiectasias.

En cuanto al manejo establecido, de nuestros pacientes 50 % recibi6 esteroide
sistémico, esteroide inhalado en 92% Yy los broncodilatadores de acciéon corta en 52.4%
mientras que solo 4.9% de los pacientes recibi6 macrolido. Esto difiere de lo reportado por
Li y cols, ya en su grupo de estudio los 42 pacientes recibieron manejo con esteroide
sistémico sin reportar efectos secundarios importantes y si disminucion de los sintomas y de
las alteraciones radioldgicas, hallazgos que no se investigaron en nuestro estudio por ser un

estudio retrospectivo
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20. Conclusiones

1.- Las alteraciones radioldgicas mas comunes encontradas en pacientes con enfermedad
pulmonar cronica postinfecciosa fueron el engrosamiento peribronquial, la sobredistencién
pulmonar y el patron en mosaico, siendo poco frecuentes las bronquiectasias con solo 19%
frecuencia.

2.- En el grupo estudiado se encontrd un leve predominio en el sexo masculino con 59.5
contra el 40.5 de mujeres, las edades fluctuaron desde lactantes menores hasta adolescentes
siendo la mediana de 47 meses y encontrando una frecuencia de desnutricion de 47.6% de
los casos

3.- Los signos y sintomas mas comunes encontrados al momento del diagndstico fueron la
tos, sibilancias, aumento de secreciones Y dificultad respiratoria, resaltando ademéas la alta

frecuencia de cuadros previos de sibilancias e infecciones de vias respiratorias de repeticion.

4.- los tratamientos utilizados mas frecuentemente en los pacientes estudiados fueron
esteroide inhalado, esteroide sistémico (al diagnostico), SABA/LABA vy esteroide nasal.
Siendo poco frecuente el uso de macrolidos y oxigeno.

21. Recomendaciones

1. Realizar un protocolo diagnostico terapéutico para pacientes con enfermedad pulmonar
cronica postinfecciosa para estandarizar manejos Y retrasar lo menos posible el diagnostico
final, ya que esta demostrado que a menor tiempo de evolucion y tratamiento oportuno existe

una recuperacion de la anatomia pulmonar y reduccion de los sintomas.

2. Seguimiento por parte de nutricion y/o gastroenterologia pediatrica de los pacientes con

enfermedad pulmonar cronica postinfecciosa para poder reducir la tasa de desnutricion vy
favorecer el desarrollo pulmonar.

3. Investigar las etiologias de cuadros respiratorios en lactantes para dar seguimiento mas
estrecho a pacientes afectados por agentes asociados a enfermedad pulmonar cronica

postinfecciosa y evitar las miltiples hospitalizaciones y visitas al servicio de urgencias.
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4. Difundir en la poblacion medica de primer contacto, asi como pediatras el concepto de
secuela pulmonar postinfecciosa asociada de manera muy frecuente a hipoxemia por lo cual

la oximetria de pulso ampliamente disponible debe ser tomada en todo paciente con sintomas
respiratorios cronicos.
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Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos
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