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RESUMEN.

La tos es la expulsidon espiratoria de aire, subita y explosiva, que sigue a una
inspiracion profunda y al cierre de la glotis. Siendo un mecanismo de defensa
importante que mantiene en condiciones fisiol6gicas limpias las vias respiratorias.
La tos es uno de los sintomas mas frecuentes de consulta en la edad pediatrica,
esta se divide dependiendo de su duracion en aguda cuando dura 3 semanas 0
menos y cronica la que dura mas de 3 semanas, esta ultima suele desesperar y
preocupar en demasia a los padres de estos pacientes, los cuales acuden o son
referidos a centros de tercer nivel para su diagnostico y tratamiento adecuado.

El presente estudio tuvo como objetivo principal conocer la etiologia y frecuencia
(prevalencia) de la tos cronica en los pacientes pediatricos menores de 5 afos y
compararlos con los de 5 a 15 afos en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias.

Se incluyeron 68 pacientes de los cuales 42 (61.8%) pacientes eran menores de 5
afos y 26 (38.2%) de 5 a 15 afos, de los cuales 40 (58.8) eran del sexo masculino
y 28 del femenino (41.2%). A los pacientes se les aplico un cuestionario de 73
preguntas cerradas y semicerradas, este se reviso en forma conjunta con el
médico responsable del estudio y se aclararon las dudas, posteriormente se
pregunto en forma dirigida sobre las posibilidades diagnosticas persuadidas por
las respuestas del cuestionario, en seguida se realizo una exploraciéon fisica
minuciosa del paciente para finalmente indicar los estudios de laboratorio y
gabinete los cuales se revisaron a mas tardar en 7 dias, se indico el tratamiento y
se les dio cita subsiguiente en 3 semanas para vigilar la evolucion medica.

RESULTADOS: Los resultados que encontramos indican que el ERGE en
menores de 5 afos fue la etiologia mas frecuente con 11 pacientes (26.2%)
seguido de asma mas rinitis alérgica con 6 (14.3) y rinitis alérgica sola en 6 (14.3).
Y en los pacientes de 5 a 15 afios el asma mas rinitis alérgica fue la etiologia méas
frecuente con 9 pacientes (34.6%), seguido de asma con 5 (19.2) y rinitis alérgica
con 3 (11.5%) respectivamente.

Al comparar ambos grupos comparten diagnésticos pero son diferentes.

CONCLUSIONES: Existe un subregistro de pacientes con el dato de tos crénica
RO5.X. La prevalencia de periodo de tos crénica en los pacientes de neumologia
pediatrica en estos 2 meses que duro el estudio fue de 65 por cada 1000
pacientes vistos. El diagnostico mas frecuente en menores de 5 afios fue
enfermedad por reflujo gastroeséfagico y en los de 5 a 15 afios asma mas rinitis
aguda. Los diagndsticos son compartidos pero diferentes.

Consideramos que una adaptacion de un algoritmo extranjero apegada a nuestras
caracteristicas o una serie de paquetes de estudios basados en una evaluacion
clinico-radiolégica inicial puede ser una propuesta para la consulta externa de
nuestra institucion.



PALABRAS CLAVE.

Tos crénica, asma, enfermedad por reflujo gastroesofagico, rinitis
alérgica, neumopatia cronica, sinusitis, clasificacién internacional
de las enfermedades.

ABREVIATURAS.

TC: Tos cronica.

ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico.

RA: Rinitis alérgica.

CIE: Clasificacion de las enfermedades.

NC: Neumopatia crénica.

TAC: Tomografia Axial Computarizada.

Rx: Radiografia

Px: Paciente.

Bhc: Biometria Hematina completa.

IgE: Inmunoglobulina E.

TX- Tratamiento.

INER: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.



1. MARCO TEORICO

La tos es la expulsion espiratoria de aire, subita y explosiva, que sigue a una
inspiracion profunda y al cierre de la glotis. Siendo un mecanismo de defensa
importante que mantiene en condiciones fisiol6gicas limpias las vias respiratorias.
La tos es uno de los sintomas mas frecuentes de consulta en la edad pediatrica,
esta se divide dependiendo de su duracidon en aguda cuando dura 3 semanas 0
menos y cronica la que dura mas de 3 semanas.

La tos es uno de los sintomas mas frecuentes de consulta en la practica
profesional diaria de cualquier medico y en la edad pediatrica no es la excepcién
ya que esta al tornarse cronica suele desesperar y preocupar en demasia a los
padres de estos pacientes, los cuales generalmente ya han experimentado varios
tratamientos con diferentes médicos y ante la nula o poca mejoria acuden o son
referidos por su medico tratante a centros de tercer nivel con la esperanza de que
en estas unidades con su alta infraestructura puedan llegar mas rapido y con
certeza al diagnostico definitivo y asi instalar el tratamiento mas adecuado. Asi
mismo en estos centros de alta tecnologia en ocasiones ante estos casos no se
cuenta con un protocolo sistematizado de abordaje de estudio y muchas veces se
comete el error de abusar de los recursos materiales afectando directamente
sobre la economia de los padres de familia y mas delicado aun directamente sobre
el paciente al exponerlos a estudios innecesarios que ponen mas en riesgo la
salud ya de por si dafiada del paciente.



a) INTRODUCCION

DEFINICION DE TOS.

La tos es el resultado de un fenémeno reflejo complejo, provocado en ocasiones
de forma voluntaria, que consiste en la generacion y expulsién brusca de flujos
espiratorios elevados con el fin de movilizar las particulas que han estimulado su
induccion y de conservar la permeabilidad de la via aérea. (16,3, 10)

CLASIFICACION esta se clasifica de acuerdo al tiempo de evolucion en:

TOS CRONICA: Es aquella tos cuya permanencia es mayor a tres semanas. (1,3
6,)

TOS AGUDA: Es aquella tos que dura menos de tres semanas. (3)

El reflejo de la tos lo integran cinco componentes que se esquematizan en la parte
inferior. Los cuales son:

1.-RECEPTORES DE LA TOS: Los cuales son de cuatro tipos:

a) receptores de adaptacion rapida o receptores irritables, son fibras nerviosas
mielinizadas que se encuentran en el epitelio de la via aérea.

b) Receptores de adaptacion lenta o receptores de estiramiento, también son
fibras nerviosas, también son fibras nerviosas mielinizadas.

c¢) Fibras C bronquiales, no mielinizadas que se localizan en la pared de las vias
aéreas.

d) Fibras C pulmonares o receptores J, no mielinizadas, que se distribuyen en a
pared alveolar.

La sensibilidad de la tos y el patron de la misma dependen del sitio y tipo de
estimulo recibido. Los receptores son mas numerosos en la pared posterior de la
traquea, en la carina principal y en las ramificaciones de las vias aéreas
principales.

2.- VIAS AFERENTES: Las diferentes ramas del nervio vago trasmiten los
impulsos originados en la laringe y el &rbol traqueobronquial, asi mismo de los
receptores pleurales, conducto auditivo externo, membrana timpénica, faringe,
esofago, estobmago y diafragma. Los nervios glosofaringeo, trigémino y frenito
conducen los impulsos de la nariz y senos paranasales y pericardio.

3.- CENTRO DE LA TOS: Se piensa que el centro de la tos se encuentra
localizado difusamente en la meédula, en forma independiente del centro
respiratorio.

4.- VIAS AFERENTES: La fuerza motora reside en el grupo respiratorio ventral
que junto con el ndcleo retroambiguo envian motoneuronas a los musculos
inspiratorios y espiratorios y el nucleo ambiguo a la laringe y al éarbol
traqueobronquial.

5.- ORGANOS EFECTORES: El tejido muscular incluyen al diafragma, musculos
intercostales y abdominales, de la laringe, traquea y bronquios.(3)
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o Accesorios respiratorios

Un motivo frecuente de visita al pediatra o el neumodlogo pediatra es el del
paciente con tos cronica, que no ha sido posible fundamentar su diagnostico, y
que por lo tanto no ha tenido el tratamiento, la curacidbn o seguimiento de su
enfermedad en una forma adecuada. Lo cual produce preocupacion y angustia
significativa en los padres. (4,16, 17)

Se trata de pacientes que han sido vistos por varios médicos y en diversos medios
de salud, durante semanas, meses o incluso afios, porque presentan
Combinaciones de tos como sintoma principal aunado a otros sintomas como:



rinorrea, vomitos posprandiales, regurgitaciones, dolor facial y cefalea, disnea,
respiracion oral, estridor y estertores silbantes, con o sin cianosis (1, 2, 7, 8, 16
,10). En ocasiones con repercusion a otros érganos o afeccién en el crecimiento y
frecuentemente ya con varios esquemas de tratamiento en los que predominan los
expectorantes, antibidticos y antipiréticos con persistencia de los sintomas. (10)

Las causas que se deben considerar en tos cronica son : Asma, ERGE, rinitis
alérgica, rinosinusitis crénica, alteraciones de la deglucién, infecciones virales
recurrentes del tracto respiratorio bajo, fibrosis quistica, displasia broncopulmonar,
tuberculosis pulmonar, malformaciones congénitas que causan estrechamiento de
la via aérea, aspiracion de cuerpo extrafio, sindrome de disquinecia ciliar primaria,
deficiencias inmunolégicas y enfermedades congénitas cardiacas. (2, 3, 8, 9, 16,
17)

ASMA

DEFINICION Y DESCRIPCION: El asma es una enfermedad inflamatoria crénica
de la via aérea, en el cual diversas células y elementos celulares desempefian un
papel importante. La inflamacion crénica induce aun aumento en hiperactividad de
la via aérea que provoca los episodios recurrentes de sibilancias, disnea, dificultad
respiratoria y la tos, particularmente en la noche o temprano en la mafana. Estos
episodios se asocian generalmente a una obstruccién extensa y variable del flujo
aéreo pulmonar que es a menudo reversible ya sea en forma espontdneamente o
con el tratamiento.

El Dx. clinico del asma se basa usualmente en la presencia de sintomas
caracteristicos tales como la disnea episédica, las sibilancias, tos vy
congestionamiento de pecho.

Las pruebas de funcion pulmonar (espirometria o pico espiratorio maximo)
proporciona una idea de la severidad de la limitacién al flujo de aire, de su
reversibilidad, de su variabilidad y proporcionan la confirmacién del diagnostico del
asma.

EN nifios de 5 afios y menores el Dx. de asma debe ser fundamentalmente
basado en un juicio clinico y una evaluacion de sintomas y hallazgos fisicos. Un
método util para confirmar el Dx. del asma en este grupo de edad es un proceso
de TX con broncodilatadores de corta accion y glucocorticoides inhalados. La
mejoria clinica durante el TX y el deterioro cuando el TX es interrumpido apoya el
Dx. del asma.

Existen sintomas altamente sugestivos para un Dx de asma: episodios frecuentes
de sibilancias (mas de una ves al mes). Tos y ahogo provocado por actividad
fisica, tos nocturna en periodos libres de infeccion viral, ausencia de variacion
estacional del ahogo y sintomas que persisten después de los 3 afios de edad. Un
indice basado simple clinico basado en la presencia de de sibilancias antes de
los 3 afios de edad y la presencia de un factor mayor (historia familiar de asma y
eczema) o dos de tres factores de riesgo menor (eosinofilia, sibilancias sin la
presencia de resfriados vy rinitis alérgica) ha demostrado ser predoctores para la
presencia de asma en la nifiez tardia.



Sintomas que inician en la etapa neonatal (asociado a falla de crecimiento) o
asociados al vomito y signos localizados en los pulmones o cardiovasculares
sugieren un Dx alternativo e indican la necesidad de mas investigacion.

Las medidas diagnosticas recomendadas en niflos mayores Yy adultos como
medicion de reactividad bronquial y marcadores inflamatorios de la via aérea
resulta dificil y requiere de un equipo complejo que impide que sean cémodos en
el uso rutinario.

La investigacion del estado alérgico (pruebas de alergia) pueden ayudar a la
identificacion de los factores de riesgo que causan los sintomas de asma en
pacientes de manera individual. (2, 18)

REFLUJO GASTROESOFAGICO

Es el movimiento retrégrado e involuntario del contenido gastrico hacia el eséfago.
La prevalencia real de ERGE en la poblacién general pediatrica es desconocida.
Aproximadamente el 50% de los nifios menores de 3 afios han tenido por lo
menos un periodo de regurgitacion. El pico maximo de la patologia se presenta a
los 4 meses y desciende a 5% al afio de edad.

El ERGE se presenta con mayor frecuencia en sujetos en los que se produce
relajacion del esfinter esoféagico inferior no asociado con la deglucion o cuando
existe presion intra-abdominal aumentada que consigue forzar la integridad del
esfinter esofagico inferior. Cuando se presenta reflujo este puede ser perjudicial
debido a su elevada frecuencia y/o a la duracion prolongada.

Cuadro clinico: este puede ser muy sutil. Algunos sintomas se consideran
especificos, como regurgitacion, nauseas o vomitos y otros sintomas relacionados
con ERGE tales como anemia ferropenica, hematemesis y/o melena, disfagia,
perdida o estancamiento de peso, dolor epigastrico o retroesternal, pirosis o
irritabilidad, sindrome de Sandifer, rumiacion o las manifestaciones respiratorias
sobre todo la tos durante el decubito.

Diagnostico: Se deben utilizar una historia clinica y exploracién fisica detallada. Se
preguntara por la relacion entre los sintomas y las comidas, cambios de posicién
y todo el cuadro arriba mencionado.

El método mas recomendado es la pH-metria esofagica de 24 horas. La postura
del grupo de trabajo europeo para el estudio del ERGE es que en los casos de
presentacion atipica esta es la prueba de eleccion. Y entre las pruebas
complementarias se encuentran la SEGD con esta puede demostrarse reflujo o
aspiracion directa a la traquea y permite detectar hernia hiatal, se valora la
motilidad y el vaciado géstrico, su sensibilidad es del 86% y su especificidad de
21%. La gammagrafia de reflujo tiene una especificidad de 93% y sensibilidad de
79%, en niflos es mucho menos mas Util que en los adultos, ya que detecta menos
microaspiraciones que en estos, y su poca sensibilidad para detectar anomalias
anatomicas, por lo que su generalizacion es controvertida. Otro método Dx lo es la
cuantificacion de macréfagos cargados de lipidos en el liquido de LBA se esta
imponiendo como el mejor método Dx de microaspiracion. Se asigna una
graduacion de 0 a 4 puntos 0 no hay lipidos en el citoplasma, 1 los fagosomas
con lipidos ocupan menos de % del citoplasma, 3 ocupan entre ¥4 y %, 3 ocupan
entre Y2y ¥ y 4 ocupan la totalidad del citoplasma. Se puntian asi 100



macrofagos obteniéndose asi el llamado indice de macrofagos cargados de lipidos
cuyo valor oscila entre 0 y 400 puntos. (5, 6, 7, 11, 14, 16)

RINITIS ALERGICA esta es una enfermedad inmunolégica que produce
inflamacion de la mucosa nasal caracterizada por prurito, estornudos,
escurrimiento y obstruccion de la nariz. La cual afecta segun la sociedad mexicana
de alergologia del 12 al 17% de la poblacion mexicana, esta es muy comudn en
nifios y adultos jévenes y se asocia a otras enfermedades alérgicas. Su origen
radica en varios factores como la carga genética del paciente, pues al igual que el
asma y dermatitis atdpica tienen un fuerte componente hereditario y la otra
explicacion radica en el componente ambiental representado en primer lugar por
los alergenos como el polvo casero, hongos (intra y extradomiciliarios), pélenes
(pastos, plantas y arboles), mascotas caseras, alimentos y medicamentos.(1, 3, 8,
12, 16, 17)

Se clasifica segun su intensidad en: leve, moderada y severa y en cuanto a su
frecuencia en intermitente y persistente. Esta clasificacién ayuda a su manejo.
Existen factores que empeoran los sintomas o los favorecen estos son: El frio, los
cambios bruscos de temperatura, irritantes quimicos (perfumes, limpiadores,
detergentes, smog, etc.) contaminacion ambiental, humo de cigarro e infecciones
virales o bacterianas.

El cuadro clinico: clasicamente el paciente presenta estornudos matutinos,
obstruccion nasal, escurrimiento de moco hialino, picazén o comezon de la nariz
(prurito) y de los ojos. En su aspecto general luce palido, ojeroso, 0jos rojos y
llorosos, la voz gangosa, y respira por la bocay TOS.

El 50% aproximadamente de los pacientes que presentan rinitis alérgica presentan
asma y el 80% aproximadamente con asma desarrollan rinitis.

Diagnostico este se hard principalmente con la historia clinica, los antecedentes y
los sintomas clinicos ya comentados y una exploracion fisica que incluye ojos,
nariz, oidos, garganta, térax y piel. Se haran pruebas del moco nasal en busqueda
de eosinofilos aunado a realizar pruebas cutaneas especificas de inmunoalergia.
(3, 4, 16, 17)

ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO nos referimos con este termino al ingreso
a la via aérea de un cuerpo solidé. El mecanismo fisiopatologico de tal aspiracion
es la obstruccion de la via aérea, obstruccion que puede resultar fatal y acabar
con la muerte por asfixia. (1, 8, 9, 16,17)

La mayoria de los casos ocurren en menores de 3 afios y ello es debido a que en
esta edad se lleva a la boca todos los objetos que empieza a manipular y aun no
dispone de toda su denticion, le faltan sus molares y algunos frutos secos no
pueden ser triturados previos a su deglucién y ademas es frecuente a esta edad
gue juegan mientras comen. El cuerpo extrafio mas aspirado son los frutos secos.
Cuadro clinico en el momento se produce un cuadro de sofocacion, por lo que se
produce tos intensa y dificultad respiratoria. Dependiendo del lugar y de la
intensidad de la obstruccion puede haber estridor, sibilancias, en ocasiones
cianosis y en ocasiones asfixia con parada cardiaca y muerte. Superada esta fase
puede haber un periodo relativamente asintomatico en la que el cuerpo extrafio
cambie de posicion desencadenandose nuevos episodios de tos o sibilancias



cambiantes. Finalmente si el cuerpo extraiio no es removido en un plazo
relativamente corto, puede presentarse una neumonia del segmento afectado o
raramente hemoptisis.

Diagnostico siempre se debe pedir una Rx de cuello y térax ya que hasta un 10%
de los cuerpos aspirados son radiopacos. En la radiografia de térax en un 60-70%
se aprecian datos compatibles con atropamiento aéreo, la cual no desaparece a la
espiracion en el hemitérax donde se encuentra el cuerpo extrafio y en 2-15% se
encuentra atélectasia. Si pese a todo no puede confirmarse la sospecha clinica se
practicara broncoscopia con fines diagndsticos y terapéuticos. (3, 15, 17, 17)

Esto pone de manifiesto:

Falta de un protocolo de investigacion en nifios con tos crénica y comparar si la
etiologia y frecuencia es diferente en los menores de 5 afios a los que tienen 5 a
15 afnos. (4)

 Falta de consideracion de factores de riesgo (edad del nifio, bajo peso al nacer,
desnutricion, sibilancias, vomitos posprandiales, cianosis, etc.) y factores sociales
como edad de la madre, alfabetizacion, habitat del nifio, accesibilidad a los
servicios de salud).

e Subestimacién de la gravedad de la tos crénica con la consecuencia de
internaciones tardias y agravamiento evitables.

* Atencion despersonalizada del paciente.

» Atencién solo del motivo de consulta en este caso la tos crénica, pasando por
alto la necesidad de dar un tratamiento integral y falta de aprovechamiento de una
instancia para la prevencién y promocion de la salud de ese nifio y de su
familia.(16)

En un estudio reciente de Faniran y col. En nifios australianos se encontré una
prevalencia de tos crénica del 9.6 a 10.4%, detectandose un porcentaje mas alto
en pacientes escolares. (3)

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias no se ha realizado hasta el
momento ningun estudio sobre la etiologia y frecuencia de tos crénica en
pacientes pediatricos.



b). ANTECENTES.

Hasta el dia de hoy no contamos con ninguna publicacion mexicana sobre el tema
de tos crénica que nos informe de datos sobre prevalencia y etiologia en la edad
pediatrica.

Se solicito al archivo de bioestadistica del hospital el nimero de casos cuya hoja
de egreso tuviera el diagndstico de tos cronica que de acuerdo a la clasificacion
internacional de las enfermedades (CIE) se nombre con el cédigo RO5.X, en el
periodo desde el primero de Enero del 2005 al 31 de Diciembre del 2006, tanto
para las areas de consulta externa, hospitalizacion y urgencias. Los resultados
fueron los siguientes:

Consulta externa del 2005 se reportaron 11 casos que accedieron por primera vez
al instituto, En 2006 no hubo un solo reporte. En el servicio de urgencias del 2005
se reportaron 24 casos y en 2006 se reportaron 40 casos, todos los pacientes
fueron referidos a la consulta externa. De hospitalizacion solo se reportaron cinco
casos en 2005-2006 con este diagndstico en forma secundario.

De lo anterior podemos decir que en principio existe un subregistro de pacientes,
en donde el dato sintoma tos no es considerado una prioridad, tal vez estos
pacientes son abordados desde el principio con un diagndéstico sindromatico o
presuntivo aunque no esté completamente estudiado. Por otra parte lo referente a
la consulta de urgencias, nos da la impresion que es un problema de educacion ya
gue muchas madres acuden a los pacientes sin que necesariamente sea una
urgencia, aunque realmente sea un problema que amerite de acudir a un lugar de
atencién médica.



C)- JUSTIFICACION

La tos cronica es un sintoma frecuente en la edad pediatrica y motivo de visita al
medico, que genera una preocupacion y angustia significativa en los padres.
Cuando el medico de primer contacto que por lo general son de primer nivel y
médicos generales al no haber mejoria de la tos crénica, creen errbneamente que
en las instituciones de segundo o tercer nivel, con el empleo de laboratorio y de
gabinete se establecera facilmente el diagnostico, lo cual no siempre ocurre. A su
vez, los médicos que trabajan en estas instituciones en ocasiones indican un gran
namero de examenes de laboratorio y de procedimientos auxiliares de diagnéstico,
gue no siempre resuelven el problema y ademas, en ocasiones son molestos, no
exentos de efectos adversos y de elevado costo econdémico.

Con todo lo anteriormente mencionado pensamos que es necesario que surja la
necesidad de crear un protocolo sistematizado de estudio en el nifio con tos
cronica que nos permita saber en principio su frecuencia y la etiologia o causas de
la misma, asi como también, el poder comparar si existe alguna diferencia en
algunos grupos etareos como por ejemplo los que planteamos en este proyecto,
los nifilos menores de 5 afios y los que estan entre los 5 a 15 afios de edad, de
esta forma pensamos que, se puede dar un abordaje mas eficiente al paciente y
se pueden optimizar recursos, por todo lo anterior el presente estudio tiene como
finalidad crear un protocolo sistematizado de estudio de tos cronica en edad
pediatrica y comparar si la etiologia y frecuencia varia en menores de 5 afios y los
pacientes de 5 a 15 afios en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.



2. OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar y comparar la etiologia asi como también, la frecuencia (prevalencia)
de la tos cronica en pacientes menores de 5 afios y los de 5 a 15 afios que son
atendidos en el instituto nacional de enfermedades respiratorias.



3. HIPOTESIS PRINCIPAL
a).Hipdtesis Nula.
La etiologia y frecuencia (prevalencia) de tos cronica es la misma en los nifios

menores de 5 afos comparada con los de 5 a 15 afios que acuden a ser
Atendidos en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.



4. MATERIAL, METODOS Y SUJETOS.

a) Estructura del estudio.
b) Universo de Trabajo.

c) Criterios de inclusion.
d) Criterios de exclusion.
e) Criterios de eliminacion.

A)- Estructura del estudio.
Disefio del estudio: serie de casos.
Segun los ejes de Feinstein podemos clasificarlo de la siguiente manera:

Comparativo.
Longitudinal.
Maniobra.
Prolectivo.

Se realizd en el servicio de neumologia pediatrica del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” en los diferentes Sitios en
donde se brinda la atencion a los nifios que es a través de la consulta externa,
hospitalizacién y consulta externa dentro del periodo comprendido de primero de
Junio al 31 Julio del 2007.

El servicio de neumologia pediatrica proporciona atencion a todo nifio que es
llevado para su atencion hasta que haya cumplido la edad de 16 afios este es el
criterio que también se aplica para todas aquellas instituciones que refieren
pacientes, y por razones normativa de la secretaria de salud después de esta
edad son atendidos por los servicios de adultos.



B)- Universo de Trabajo.

Luego entonces el universo de trabajo son todos aquellos servicios en donde se
evallan nifios como lo es la consulta externa, el servicio de urgencias y el piso de
hospitalizacién de neumologia pediatrica.

En el piso de hospitalizacibn de neumologia pediatrica se tienen 24 camas
censables las cuales estan la mayor del tiempo ocupadas en un 55%. En el 2005 —
2006 fue colocado el diagnéstico de tos crénica con la clave de CIE RO5.X como
segundo diagndstico en 5 casos.

La consulta externa atiende diariamente pacientes pediatricos distribuidos en dos
consultorios y en cada uno de ellos se presta atencibn a 20 pacientes
subsecuentes y 17 de primera vez, esto representa un total de 340 pacientes
nuevos por mes. En el 2005 se contabiliz6 al departamento de estadistica en
pacientes de primera vez a tos cronica RO5.X en once (11) casos, y en 2006 no
se contabilizé un solo caso.

Urgencias que es el servicio en donde se pensaria que tendria el menor nimero
de casos mostré en 2005 veinticuatro (24) pacientes y en 2006 cuarenta (40)
pacientes de este numero de enfermos todos fueron enviados a la consulta
externa para su atencion por primera ocasion. Debido a este subregistro en los
diferentes sitios de atencién del instituto se decidié no descuidar alguno de ellos y
por esta razon la inclusion de pacientes fue tanto de consulta externa como el
principal proveedor de casos y después urgencias y hospital.

El estudio se tenia planeado en principio que se realizara en un periodo de 4
meses mismo que no se cumplié y no se logré captar toda la poblacién estimada
gue eran de 100 a 150 pacientes, finalmente presentamos el 45% - 68%.

C)- Criterios de inclusién.

La definicion operacional de tos cronica es aquella que tiene una duracion de mas
de 3 semanas.

Paciente menor de 16 afios con tos crénica que acuda el servicio de urgencias,
consulta externa u hospitalizacion del INER.

Genero: masculino y femenino.

Consentimiento informado de los padres o tutor.

Que viva en la republica Mexicana.

D)- Criterios de exclusion.

Pacientes que ya eran conocidos en el instituto y tenian diagnostico establecido y
acudieron como referidos de primera ocasion por tos cronica.

Paciente en edad pediatrica con tos aguda que eran catalogados como cronica.
Pacientes en quienes los padres no acepten participar en el estudio

F)- criterios de eliminacion.

Pacientes los cuales no continuaron su seguimiento de plan diagnéstico.



5. DESCRIPCION DE LA MANIOBRA

Se construyé0 un cuestionario en donde estaban incluidas 72 preguntas
semicerradas y cerradas (ver anexo 1), cuyo numero de preguntas estan incluidas
dentro de apartados que nosotros denominamos dominios, en cada dominio se
exploran los diferentes aspectos como por ejemplo datos generales del paciente,
datos heredofamiliares tal como se realizan dentro de un abordaje de
interrogatorio por un pediatra — neumodlogo pediatra y también dentro del
cuestionario se contemplan preguntas dirigidas relacionadas con las diferentes
causas de la tos.El primer dominio aporto datos generales del paciente esto con el
fin de poder localizar al paciente en cualquier momento que se le requiriera del
estudio y ademas de tenerlo bien identificado y no dar motivo alguno de confusion
con algun otro paciente, en el segundo dominio que abarco de la preguntal ala 7,
se formularon preguntas basicamente encaminadas a responder antecedentes
heredofamiliares y caracteristicas del medio ambiente en que se desarrollaban los
pacientes esto con el fin de descartar patologias con predisposicion genética y
factores desencadenantes de patologias de tipo alérgico como lo son el asmay la
rinitis alérgica, asi como algunas enfermedades pulmonares poco frecuentes
adquiridas por contaminacion de interiores o exteriores por zoonosis. En el tercer
dominio que abarco de la pregunta 14 a la 17 se formularon con el fin de detectar
pacientes con posibilidad de padecer alguna patologia de congénita como las
malformaciones broncopulmonares y cardiacas, en el cuarto dominio que abarco
de la pregunta 18 a la 22 se detectaron pacientes con PCI los cuales estdn mas
propensos a tener alteraciones en la deglucion y secundariamente broncoaspirar
en forma frecuente, el quinto dominio abarco de la pregunta 24 a la 28 se
redactaron para detectar a aquellos pacientes que vivieran en una familia
desintegrada, hijos Unicos y que ademas presentaran problemas de conducta, los
cuales llegado al final de las respuestas del cuestionario y estudios diagnosticos y
no se tuviera diagnostico confirmado serian diagnosticados como tos psicégena,
en el sexto dominio que abarco de la pregunta 29 a la 39 se formularon las
preguntas que nos detectaran a todos aquellos pacientes con mas posibilidades
de padecer asma ya que en estas se preguntaba sobre los sintomas mas
caracteristicos sobre dicho padecimiento, el séptimo dominio que abarco de la
pregunta 40-45 se formularon las preguntas que nos detectaran a todos los
pacientes con mas posibilidades de padecer rinitis alérgica que al igual que las
anteriores para asma estas se formularon por ser los sintomas mas frecuentes
para rinitis alérgica, en el octavo dominio que abarco de la pregunta 46 a la 54
estas se formularon para detectar a aquellos pacientes con mas posibilidades de
padecer algun cuadro respiratorio de vias aéreas superiores como son sinusitis
cronica o una rinosinusitis, en el noveno dominio que abarco de la pregunta 55 a la
61 se formularon las preguntas que nos facilitaran detectar a aquellos pacientes
con las mayores posibilidades de padecer ERGE ya que se preguntaban lo
mas caracteristico para dicha enfermedad, en décimo dominio que abarco de la
pregunta 62 a la 66 se formularon preguntas que nos facilitaran la deteccion de
aquellos pacientes que por sus antecedentes tuvieran las mayores posibilidades
gue su cuadro se debiera a un cuerpo extrafio en vias aéreas y finalmente en el
décimo primer dominio que abarco de la pregunta 67 a la 72 se formularon con el



fin de detectar a los pacientes con mas posibilidades de padecer fibrosis quistica.
Cada paciente se seleccionaba en la sala de espera de estos servicios basado en
cual era la molestia principal por el cual lo lleva a su atencion; en caso de ser una
tos crénica, se le explicaba a la madre y al paciente o en su caso a los dos que si
deseaban ingresar al estudio previa autorizacion de la hoja de consentimiento y
una breve explicaciéon de cédmo lo iban a llenar, en caso de, ser aceptado su
ingreso al estudio, el cuestionario era proporcionado a la madre del paciente y
segun el caso ella o el nifio y la madre lo respondian (autoadministrado), ademas
de que se tomd a todos los pacientes antes de entrar a la consulta del médico
neumologo pediatra un placa de torax (PA).

Ya dentro del consultorio, el médico responsable de la tesis revisaba junto con la
madre del paciente y el enfermo el documento con la finalidad de por una parte
verificar el correcto llenado del mismo y corroborar los datos clinicos del
interrogatorio, ademas de complementar con algunas otras preguntas. A
continuacién se procedia a la exploracion integral del nifio siendo detallada la de
oidos, nariz, faringe, torax, regioén precordial, para buscar y/o corroborar algunos
datos utiles al diagndstico. Al finalizar la revision del paciente se evalué la placa de
torax y entonces, con los datos obtenidos de la evaluacién clinico-radiolégica se
establecié un diagndstico de tipo presuntivo del caso, una vez comunicado este
diagndstico a los padres del paciente se procedi6 a aplicar un paquete de estudios
gue se consideraron necesarios dentro de cada sospecha diagndstica y estos
examenes complementarios fueron de acuerdo a un diagrama de flujo que se
establece a continuacion (ver anexo 3).

En sospecha de ERGE: se complementaba con serie esofagogastroduodenal
(SEGD).

En sinusitis: placas de senos paranasales (waters, cadwell lateral de cuello),
biometria hematica.

Cuerpo extrafio: biometria hemética, tiempos de coagulacién y broncoscopia
diagnostica y terapéutica.

Asma: espirometria simple y con broncodilatador en nifilos mayores de 6 afos,
IgE, biometria hematica y coproparasitoscopico seriado de 3 muestras.

Rinitis alérgica: biometria hematica, eosinofilos en moco nasal, IgE,
coproparasitoscopico seriado de 3 muestras.

Fibrosis quistica: biometria hemética, TAC de térax, broncoscopia mas lavado
broncoalveolar y electrdlitos en sudor.

TB pulmonar: Bhc, BARR en jugo géstrico, PPD. TAC de térax.

Los estudios se realizaron a mas tardar en una semana y dentro de este periodo
de tiempo el paciente estaba recibiendo el tratamiento que se establecié en el
consultorio a manera de prueba terapéutica. En esta segunda consulta se

revisaban los estudios de laboratorio y gabinete ademas del enfermo para ver su
respuesta terapéutica, y finalmente se le daba cita para una tercera consulta en 3
semanas para dar un diagnostico definitivo en todos los casos. Como se pudo
haber dado el caso de pacientes en que existieran dos diagndsticos posibles todos
los estudios deberian de tenerse a la semana y seguirian el mismo flujo



establecido como en todos los demés pacientes.

a) Diagramas de flujo.

Inicialmente tomamos un modelo descrito en una cita de un a autor extranjero de
Australia y se le realizo una adaptacién (ver anexo 2) pero a esta version adaptada
propuesta al hospital tenia al menos 8 consultas que nos parecian excesivas antes
de atribuir una causa psicogena y esto implicaba aproximadamente un mes desde
su ingreso al estudio, algo poco real en nuestro medio y que si se llegase a aplicar
puede sobrecargar una consulta externa, ante esta situacion decidimos modificar
el diagrama a lo anteriormente descrito en la maniobra (ver anexo 3), de esta
forma se disminuy6 una o dos consultas dentro de este mismo periodo de tiempo
de un mes.

b) Variables de respuesta o desenlace.

Las variables de respuesta fueron los diagnoésticos definitivos al mes de haberse
realizada la primera evaluacion, estos diagndsticos fueron: reflujo gastroesofagico,
asma, cuerpo extrafo, rinitis alérgica, tuberculosis, tos psicdgena y alteraciones de
la deglucion. Diagnoésticos los cuales quedan operativamente establecidos
basados en criterios aceptados por sociedades y consensos.

c) Efectos colaterales de la maniobra o complicaciones.

No hubo algun riesgo para los pacientes, sin embargo, en los casos en los que
hubo alguna necesidad de realizar una FBC se firmé consentimiento para el
estudio y se llevd a cabo con anestesidlogo dentro de las instalaciones del
hospital, evitando de esta manera que surgiera alguna complicacién por el
procedimiento diagndstico terapéutico, apegado a la ley general de salud.



6. METODOS, ESCALAS DE MEDICON Y CONTROL DE CALIDAD

Variables utilizadas:

De la hoja de recoleccion de datos se obtuvieron variables cualitativas como tos
cronica, sibilancias, atopia, neumopatia crénica, condiciones de nacimiento,
hipoxia perinatal, manejo al nacimiento, tabaquismo materno, nivel
socioeconémico, condiciones higiénico dietéticas, Tratamientos utilizados y tipo de
tratamiento, Las cuales seran consideradas como nominales, dicotdbmicas u
ordinales, segun las categorias y su tratamiento sera en frecuencias relativas o
porcentajes.

Variables cuantitativas: como son la edad en meses, tiempo de dar seno materno,
hospitalizaciones, dias de estancia hospitalaria, tiempo de inicio de signos y
sintomas. Seran tratadas de acuerdo a la distribucidon que guarden las variables,
esto es con distribucidon Gausiana o distribucién no paramétrica, siendo los datos
puntuales medidas de tendencia central y medidas de dispersion.

Se realizé célculo de prevalencia puntual para poder expresar la frecuencia del
problema en estudio dentro del tiempo que fue estudiado y prevalencia de periodo.



7. LIMITANTES DEL ESTUDIO

Una de las limitantes del estudio fue el tiempo en el cual se llevé a cabo el estudio
ya que se hubiera querido estudiar los 12 meses del afio para ver si las causas de
tos crénica son estacionales como pueden ser los casos de asma, también
hubiera sido interesante tener una bateria mayor de estudios diagnésticos como
pH metria, TAC de senos paranasales, determinacion de precipitinas o anticuerpo
para atipicos en aquellos casos de tos postinfeccidn etc., sin embargo pensamos
gue los datos que presentamos son Utiles para la institucion.



8. CONSIDERACIONES ETICAS

En las investigaciones en que participen seres humanos es indispensable su
consentimiento informado por escrito.

Es importante indicar si los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las
normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y con la declaracion de Helsinki de 1975 y sus
enmiendas, asi como los cédigos y normas Internacionales vigentes para las
buenas précticas en la investigacion clinica.

Cuando se realice el estudio el familiar encargado del paciente debe tener
seguridad y bienestar.

Los niflos participantes, los padres o tutores respondieron al cuestionario de
sintomas y signos y las pruebas de gabinete o laboratorio correspondientes a cada
caso en particular los cuales son de rutina, fueron sin riesgos y con minimas
molestias, por lo que el estudio no tuvo implicaciones éticas mayores. Ademas, el
proyecto fue evaluado y aceptado por el Comité de Ciencia y Bioética del INER y
todos los pacientes dieron su consentimiento informado por escrito. (Anexo 4)



9. MANEJO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

La captura de la informacion se realizé a través de hoja de recoleccién de datos y
dicha informacién se vacié en una matriz electrénica de base de datos del
paguete estadistico SPSS para Windows version 10 y de alli poder realizar el
analisis estadistico.

a) Estadistica descriptiva.

El tratamiento que se le dio a las variables fue de acuerdo al tipo y distribucion de
cada una de ellas, asi pues, en el caso de las variables de tipo nominales,
dicotémicas y ordinales se utilizé frecuencias relativas o porcentajes, para el caso
de las variables de tipo numéricas se utiliz6 cuando la variable adopté una
distribucién Gaussiana como indicador de tendencia central el promedio y como
medida de dispersion la desviacion estandar, por otra parte cuando la distribucion
gue se tomod fue no paramétrica se utilizé la mediana como medida de tendencia
central y el minimo — maximo como medida de dispersion.

En principio se realiz6 un andlisis exploratorio en donde se incluyeron todos los
pacientes y posteriormente se efectué un andlisis de subgrupos es decir, analisis
estratificado en donde se pudo comparar los pacientes de menos de 5 afios y un
segundo grupo en donde se incluyeron los de 5 afios y hasta 15 afos; con este
analisis se pudo evaluar algun rasgo particular en alguna variable.

La prevalencia calculada fue la de periodo, la cual se define como la proporcion
resultante de los casos de pacientes con tos que se atendieron por tos cronica en
esos 2 meses dividido entre el nUmero de pacientes que se atendieron en esos 2
meses por parte de neumologia pediatrica, esto se hizo englobando los 3
servicios consulta externa, urgencias y hospitalizacién, ademas de que se realiz6
por cada uno de los servicios respectivamente y se estratificd para los dos grupos
etareos en estudio.

b) Estadistica inferencial.

Se llevd a cabo el andlisis de las variables independientes en donde se investigo
algun tipo de asociacion existente entre las variables tales como son la existencia
de los diferentes grupos de estudio y los diferentes diagndsticos.

Se realiz6 la Kappa del médico de la tesis en relacion al diagndstico después de
haber leido las preguntas del cuestionario y los datos después de la evaluacion
con los estudios de laboratorio y gabinete.

También se calculé la sensibilidad del alcance del clinico en relacion al diagnéstico
presuntivo y final.



10. FACTIBILIDAD, INFRAESTRUCTURA, Y RECURSOS HUMANOS

El estudio pudo realizarse en forma satisfactoria al poder ofrecer diferentes
estudios en forma gratuita que fueron autorizados por la subdireccion de servicios
auxiliares de diagnésticos y paramédicos e incluyé un paquete de 100 biometrias y
placas de tdérax hasta estudios tan costosos como fibrobroncoscopias 25 y
tomografia de térax 40, de alli la necesidad de poder optimizar al maximo los
estudios para este protocolo.

El recurso humano no fue problema ya que se contd con el apoyo de trabajo social
para poder localizar a los padres de los pacientes, siempre hubo la oportunidad de
tener por duplicado el reporte por escrito de los resultados de los enfermos.



11. CALENDARIO Y ACTIVIDADES DEL ALUMNO

En principio el calendario quedo establecido de la siguiente manera:

CRONOGRAMA
Periodos en: meses O bimestres O otros O _
4 |5 |6 |7 |8 |9 |10|11|12|13|14|15|16 |17 |18 |19 |20 |21 23 |24
Ejecucion X [ X | X |X
Analisis X | X
Preparacion de r]

la Publicacién

Sin embargo hubo necesidad de algunos ajustes los cuales independientemente
de ello el estudio se pudo concluir con el mayor nimero posible de enfermos
dentro del periodo de ejecucién del proyecto.




12. RESULTADOS

Se incluyeron 68 pacientes dentro del estudio, 40 correspondieron al género
masculino (58.8%) y 28 al género femenino (41.2%), la edad promedio fue de 4
afios 5 meses con una desviacién estandar (DE) de *+ 3.73 afios, una edad
maxima de 15 y un minimo de edad de 2 meses, cuando nosotros dividimos a los
pacientes de acuerdo a las diferentes edades que queriamos estudiar,
encontramos que 42 pacientes (61.8%) eran menores de 5 afios y 26 (38.2%)
tenian entre 5y 15 afios respectivamente.

Los servicios que contribuyeron a reclutar a los enfermos fueron: hospitalizacién
con 6 pacientes (8.8%) y la consulta externa contribuy6 con el mayor namero de
pacientes que fue 62 (91.2%).

El tiempo de evolucion de la tos fue en promedio de dos afios, la mediana de un
afio que para nosotros fue la medida de tendencia central mas informativa debido
a que hubo minimos de 30 dias y maximos de 8 y medio afos, la desviacion
estandar fue de 2.3 afos

A continuacién se muestra un cuadro en donde se pueden observar los datos que
se necesitaron para calcular la prevalencia de periodo, con estos que se
obtuvieron de lo reportado por el departamento de estadistica del instituto y el
namero de pacientes que se incluyeron dentro del estudio pudimos obtener el dato
gue fue nuestro primer objetivo de esta tesis, es decir, la prevalencia de periodo y
gue resulté ser de 65 pacientes por cada 1000 pacientes vistos en el lapso de
estos 2 meses que duro el estudio.

En relacion a la prevalencia de periodo por cada 1000 pacientes vistos estas
guedan de la siguiente manera:

TOTAL TOT~AL <5 TOTA~L URGENCIAS HOSPITALIZACION CONSULTA
ANOS 5-15 ANOS EXTERNA
TOSCRONICA | 68 42 26 0 6 62
EN LOS 2 MESES
DE ESTUDIOS
TOTAL DE 1046 | 647 399 382 45 619
PACIENTES
ATENDIDOS EN
LOS 2 MESES
65 64 65 0 133 100
PREVALENCIA
DE PERIODO




La segunda pregunta de nuestro estudio fue investigar la etiologia de la tos
cronica en el grupo global y obtuvimos el siguiente resultado: Asma mas rinitis
alérgica con 15 pacientes (22.1%) seguido de ERGE con 13 (19.1%), asma 6
pacientes (8.8%), asma mas rinitis alérgica mads ERGE 3 (4.4%), rinitis alérgica
mas sinusitis 3 (4.4%) rinitis mas ERGE con 1 (1.5%), sinusitis mas ERGE mas
rinitis alérgica 1 (1.5%) y otros diagnosticos con 13 pacientes (19.1)

De los datos anteriores puede observarse que en la mayoria de los casos los
pacientes tenian mas de una causa de tos, por otra parte destaca que el asma se
encuentra dentro de la mayoria de combinaciones y que el reflujo como Unica
entidad fue la segunda causa que explicd la tos en este grupo de pacientes,
también hay que resaltar que un porcentaje no despreciado de pacientes que
nosotros catalogamos como miscelaneos u otros son un espectro muy amplioy a
continuacién se puede observar en la tabla (Ver tabla N. 2) las causas que
englobamos dentro de este rubro.

Posteriormente para verificar si nuestra hipotesis de nulidad era cierta 0 no
decidimos comparar las diferentes etiologias en los grupos de menor de 5 afios y
los de 5-15 afios, de esta manera obtuvimos los siguientes resultados como se
muestra en la tabla (Ver tabla N.3)

Los diagndsticos definitivos en el grupo atareo de menores de 5 afios fue en orden
de frecuencia, reflujo gastroesofagico 11 pacientes (26.2%), rinitis alérgica 6
(14.3%), asma mas rinitis alérgica 6 (13.3%), cuerpo extrafio 2 (4.8%), rinitis mas
sinusitis 2 (4.8%), asma 1 (2.4%), rinitis mas ERGE 1 (2.4%), asma mas rinitis
mas ERGE 1 (2.4%) y otros diagnosticos 12 (28.6%).

Para el grupo de 5 afios hasta 15 afios encontramos los siguientes: asma mas
rinitis alérgica con 9 casos (34.6%), asma 5 (19.2%), rinitis alérgica 3 (11.5%),
ERGE 2 (7.7%), asma rinitis y ERGE 2 (7.7%), rinitis mas sinusitis 1 (3.8%), asma,
rinitis mas sinusitis 1 (3.8) y otros diagndsticos 3 (11.5).

Como se puede observar son un espectro diagnoéstico parecido pero el orden de
frecuencia es diferente asi pues, en los nifios menores de 5 afios encontramos
que es mas variado siendo la causa numero uno reflujo gastroesofagico y la
segunda causa lo representan un espectro de diagnésticos que a nosotros
clinicos, lo que nos traduce es que se requiere ser muy cuidadosos y exhaustivos
en el abordaje clinico ya que también se debe de destacar que hay muchos nifios
en este grupo con mas de un diagndéstico.

Por otra parte en el segundo grupo atareo del estudio se encontr6 que la
tendencia en la mayor parte de las veces era igualmente mas de un diagnéstico
definitivo y el mas frecuente fue una combinacién de asma mas rinitis. (Ver tabla
3).



Como agregado al estudio buscamos la existencia de asociacion entre los
diagnésticos clinicos presuntivos y los definitivos y se encontré en la prueba de
Chi cuadrada que existia asociacion con p=0.0001

Se realizd la evaluacion del médico de la tesis en relacion al cuestionario y se
encontré una kappa de 0.576 que se puede interpretar como buena.

Se identificara la causa mas frecuente de tos crénica en la poblacion pediatrica.

CAUSAS TOTAL MENOS 5 ANOS 5-15 ANOS
ASMA MAS RINITIS 15 6 9
ERGE 13 11 2
RINITIS ALERGICA 9 6 3
ASMA 6 1 5
RINITIS MAS SINUSITIS 3 2 1

Se realizara un abordaje de forma concreta que nos permita llegar a un
diagnostico oportuno, temprano, para disminuir la morbimortalidad y secuelas en

este grupo de pacientes.




13. DISCUSION

Los problemas que se presentaron en el llenado del cuestionario fueron pocos
basicamente en los que se emplearon tecnicismos médicos, los cuales fueron
resueltos en la primera consulta con el médico responsable del protocolo de
investigacion, asi mismo se anularon las preguntas que fueron repetidas y las que
no aportaban ningun beneficio para llegar al diagnostico presuncional. Las
preguntas de dicho cuestionario quedaron redactadas en un orden a las cuales
denominamos dominios de tal manera que el primer dominio aporto datos
generales del paciente esto con el fin de poder localizar al paciente en cualquier
momento que se le requiriera del estudio y ademas de tenerlo bien identificado y
no dar motivo alguno de confusién con algun otro paciente, en el segundo dominio
gue abarco de la pregunta 1 a la 7, se formularon preguntas basicamente
encaminadas a responder antecedentes heredofamiliares y caracteristicas del
medio ambiente en que se desarrollaban los pacientes esto con el fin de descartar
patologias con predisposicion genética y factores desencadenantes de patologias
de tipo alérgico como lo son el asma y la rinitis alérgica, asi como algunas
enfermedades pulmonares poco frecuentes adquiridas por contaminacion de
interiores o exteriores por zoonosis. En el tercer dominio que abarco de la
pregunta 14 a la 17 se formularon con el fin de detectar pacientes con posibilidad
de padecer alguna patologia de congénita como las malformaciones
broncopulmonares y cardiacas, en el cuarto dominio que abarco de la pregunta 18
a la 22 se detectaron pacientes con PCI los cuales estan mas propensos a tener
alteraciones en la deglucion y secundariamente broncoaspiracion en forma
frecuente, el quinto dominio abarco de la pregunta 24 a la 28 se redactaron para
detectar a aquellos pacientes que vivieran en una familia desintegrada, hijos
Unicos y que ademas presentaran problemas de conducta, los cuales llegado al
final de las respuestas del cuestionario y estudios diagndsticos y no se tuviera
diagnostico confirmado serian diagnosticados como tos psicégena, en el sexto
dominio que abarco de la pregunta 29 a la 39 se formularon las preguntas que
nos detectaran a todos aquellos pacientes con mas posibilidades de padecer
asma ya que en estas se preguntaba sobre los sintomas mas caracteristicos sobre
dicho padecimiento, el séptimo dominio que abarco de la pregunta 40-45 se
formularon las preguntas que nos detectaran a todos los pacientes con mas
posibilidades de padecer rinitis alérgica que al igual que las anteriores para asma
estas se formularon por ser los sintomas mas frecuentes para rinitis alérgica, en el
octavo dominio que abarco de la pregunta 46 a la 54 estas se formularon para
detectar a aquellos pacientes con mas posibilidades de padecer algun cuadro
respiratorio de vias aéreas superiores como son sinusitis crénica o0 una
rinosinusitis, en el noveno dominio que abarco de la pregunta 55 a la 61 se
formularon las preguntas que nos facilitaran detectar a aquellos pacientes con las
mayores posibilidades de padecer ERGE ya que se preguntaban lo mas
caracteristico para dicha enfermedad, en décimo dominio que abarco de la
pregunta 62 a la 66 se formularon preguntas que nos facilitaran la deteccion de
aquellos pacientes que por sus antecedentes tuvieran las mayores posibilidades
gue su cuadro se debiera a un cuerpo extrafio en vias aéreas y finalmente en el



décimo primer dominio que abarco de la pregunta 67 a la 72 se formularon con el
fin de detectar a los pacientes con mas posibilidades de padecer fibrosis quistica.

Los pacientes y padres mostraron interés en el llenado del cuestionario y el
llenado del mismo fue en promedio de 30 minutos.

De acuerdo como fue diseflado el cuestionario se pudo indagar en forma
adecuada las preguntas minimas necesarias para poder dirigir el diagnéstico de tal
forma que el rubro de preguntas comprendidas entre la 29 y la 61 fueron las mas
trascendentales.

El cuestionario no fue validado antes de aplicarlo por el tiempo tan corto con el
gue contamos para poder realizar nuestro estudio sin embargo una buena idea
seria validarlo por que ya detectamos los errores que presenta como son: no
repetir las mismas preguntas y no usar tecnicismos médicos para hacer mas facil
su llenado por cualquier persona.

Este cuestionario se puede aplicar a los residentes de pediatria y a los residentes
de neumologia pediétrica para evaluar si no cambian su impresién diagnostica de
un mismo padecimiento en dias diferentes.

En relacién a la prevalencia que encontramos en el presente trabajo no existe
forma de compararlo en nuestro pais ya que no hay al momento ninguna
publicacién mexicana al respecto, por lo que Unicamente lo comparamos con
publicaciones extranjeras como la australiana en la cual prevalece mas el asma
como patologia que por si sola justifica la mayoria de casos de estos pacientes,
creemos que esta diferencia principalmente reside en las condiciones
medioambientales entre un pais y otro las cuales son muy diferentes, ademas que
debemos recordar que los factores genéticos y hereditarios juegan un papel muy
importante en las principales patologias causantes de tos crénica como lo son el
asma y la rinitis alérgica.

Los australianos que fueron los autores del algoritmo en que inicialmente nos
basamos buscan de forma més intencionada en su algoritmo asma porque es lo
gue mas prevalece en su pais, mientras que nosotros tenemos diferentes
diagndsticos segun el grupos atare6 del cual se trate, por ello es mucho mejor
tener un algoritmo modificado y adaptado a nuestras necesidades o varios
paquetes por separado como lo hicimos en nuestro estudio. La idea de disefar
varios paquetes es buena por que bien aplicados disminuye costos, y es mejor
gue el algoritmo escalonado ya que igualmente disminuye el nimero de consultas
para llegar al diagnostico definitivo. Asi mismo creemos que al contar con una
prevalencia conocida esta nos ayudara para dirigir mas nuestra impresion
diagnostica asi como hacer paquetes de solicitudes de estudios de laboratorio en
la consulta externa los cuales puede llenar la enfermera y agilizaria los tramites,
el cuestionario se puede aplicar a los pacientes en la sala mientras se encuentran
en espera de su consulta.

Se requiere realizar este estudio en un afio completo con lo cual I6gicamente
tendriamos més pacientes y nos daria la posibilidad de ver el comportamiento de
estas mismas patologias en las diferentes estaciones del afio. Cuales tienen el
mismo comportamiento y cuales cambian, ya que creemos que algunas como el



ERGE vy el cuerpo extrafio en vias aéreas se mantendran con la misma
prevalencia y otras como el asma vy la rinitis alérgica si cambiaran segun la época
del afio en que se capte al paciente.

En la realizacion de este trabajo no se pudieron comparar datos del INER ya que
no existen datos publicados al respecto y ademas existe un subregistro de la tos
cronica por lo que debemos promover que se realice un mejor registro de estos
pacientes en el los servicios de neumologia pediatrica basada en la clasificacién
internacional de las enfermedades y consideramos que con el presente trabajo
puede ser un buen inicio.

Asi mismo se propone este plan de abordaje diagndstico de los pacientes
pediatricos con tos crénica que acudan a el INER con el fin de mejorar la
eficiencia diagnostica y terapéutica y poder referir estos pacientes a sus centros
de atencién de primer y segundo nivel cuando el caso a si lo requiera.



14. CONCLUSIONES

1.- Existe un subregistro de pacientes con el dato tos crénica RO5.X

2.- La prevalencia de tos cronica en pacientes pediatricos que acuden a ser
atendidos al servicio de neumologia pediatrica es para el grupo atareo de
menos de 5 afos 64 y para los de 5 a 15 afos es 65 por cada 1000 pacientes
atendidos.

3.- La causa mas frecuente de tos crdnica en poblacion pediatrica es asma
mas rinitis alérgica, seguida de ERGE y asma respectivamente.

4.- La causa mas frecuente de tos crénica en la poblacion menor de 5 afios fue
ERGE y de 5 a 15 afios fue de asma mas rinitis alérgica.

5.- Al comparar ambos grupos etareos comparten diagndésticos pero son
diferentes.

6.- En ambos grupos se encuentran mas de un diagnostico.

7.- Consideramos que una adaptacion de un algoritmo extranjero apegado a
nuestras cacteristicas 0 una serie de paquetes de estudios basados en una
evaluacion clinico-radioldgica inicial puede ser una propuesta para la consulta
externa de nuestra institucion.
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16. APENDICES ANEXO 1

CUESTIONARIO DE SINTOMAS.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
SOBRE PROTOCOLO DE TOS CRONICA.

Instrucciones: Lea cuidadosamente y responda solo lo que se le pide. En caso de
no entender la pregunta dejarla en blanco y al momento de la revision de su
paciente se aclararan sus dudas.

Nombre completo del paciente iniciando por apellido paterno:

Sexo del nifio:

Fecha de nacimiento (dia-mes-afio):
Edad del nifio (a): aflos meses
Direccion donde vive el nifio:

Calle:

Numero exterior/interior:

Colonia:

Delegacion o municipio:
Estado:

Teléfono donde pueda ser localizado el nifio:
Nombre de la persona que da los datos:
Parentesco:

Fecha de llenado del cuestionario:
Cuantos dias lleva ya con tos su paciente?

1.-Alguan familiar del nifio(a) (hermanos, padres o abuelos) ha tenido alguno de los
siguientes padecimientos?

a) Asma: Sl NO

b) Rinitis alérgica: Sl NO

c) Alergias: S NO

Especifique cuales

alergias:

d) Tuberculosis pulmonar: Sl NO

2.-De que material esta construida la vivienda del nifio(a)?

3.-En la casa que vive el nifio(a) convive en forma regular con algiin fumador en

los dltimos 6 meses? SI NO

4.-En la casa que vive el nifio(a) convive con alguien con tos de mas de 3 meses?
Sl NO

5.-En la casa que vive el nifio(a) que animales viven (dentro y fuera de los

cuartos):



Perro: S NO

Gato: Sl NO

Palomas o pajaros: Sl NO

6.-Hay alguna fuente de contaminacién cercana al domicilio del nifio(a) como

fabricas o talleres? Sl NO.

7.-Dentro de la habitacion que mas horas pasa el nifio(a) hay?

Flores: Sl NO

Alfombras: Sl NO

Peluches: SI NO

Polvo: S NO

8.-La mama del nifio(a) durante el embarazo fumo o convivié con algun fumador?
Sl NO.

9.-De cuantos meses de embarazo nacio el

nifio(a):

10.-Como nacié el nifio(a):

a) Cesaérea.

b) Parto normal.
11.-Al nacer el niflo(a) se presentaron los siguientes eventos?

a) lloro y respiro al instante: Sl NO
b) Se puso morado: S NO
c) Se le administro oxigeno: Sl NO
d) Se quedo hospitalizado: S NO
12.-El niflo de bebe fue alimentado con seno materno? Sl NO.

13.-Cuantos meses?

14.-El paciente de bebe al alimentarse se ponia morado? Sl NO
15.-El paciente de bebe al alimentarse se atragantaba frecuentemente? Sl
NO

16.-El paciente de bebe al alimentarse se agitaba para respirar? Sl
NO

17.-El paciente desde el nacimiento al alimentarse presenta tos? Sl

NO

18.-A que edad levanto solo su cabecita (sostén
cefalico)?
19.-A que edad se senté solo y sin
apoyo?
20.-A que edad se paro solo y sin
apoyo?
21.-A que edad camino
solo?




22.-A que edad dijo sus primeras palabras (papa, mama, pan, agua
etc)?
23.-El nifio cuenta con su esquema nacional de vacunacion completa segun su
edad?

S NO
24 .-Cuantos hermanos tiene el nifio?

25.-La familia en donde se esta desarrollando es una familia integrada? Sl
NO.
26.-En caso que la respuesta sea NO explique brevemente por

que?

27.-El nifio a presentado problemas de conducta? SlI NO.
28.-En caso de ser afirmativa explique brevemente que problema presento:

29.-El paciente presenta tos con chillido o silbido de pecho (sibilancias)? Sl
NO.

30.-En cuantas ocasiones ha presentado tos con silbido de

pecho?
31.-El paciente tose por las noches ? S NO.
32.-Con gque frecuencia presenta dicha tos?

33.-El nifio al correr presenta tos? Sl NO.
34.-El paciente con la actividad fisica se agita mas facilmente que los nifios de su
edad?
Sl NO
35.-El tener emociones intensas (reir, llorar etc.) le provoca tos al nifio? Sl
NO.

36.-Las gripas le duran mas dias de lo habitual (5 dias)? Sl

NO.

37.-Las gripas normalmente se le bajan al pecho? Sl NO.

38.-El paciente a presentado sensacion de opresion de pecho en alguna ocasiéon?
Sl NO

39.-El paciente a presentado dificultad para respirar en alguna ocasion? Sl
NO



40.-Al nifio frecuentemente se le tapa la nariz por las noches (mormado)? Sl
NO.

41.-El nifio al dormir respira con la boca abierta? Sl NO
42.-Al nifio frecuentemente le da comezon, se juega o rasca la nariz? Sl
NO.

43.-Amanece la mayoria de los dias con estornudos frecuentes? Sl

NO

44.-Amanece frecuentemente con escurrimiento nasal como si le fuera a dar un
resfriado y al medio dia esta bien? SI NO.

45.-Al nifio frecuentemente le sangra la nariz sin causa aparente? Sl NO.

46.-El niflo presenta escurrimiento nasal amarillo o verdoso actualmente? Sl
NO.
47.-Cuantos dias lleva con dicho escurrimiento?

48.-A presentado fiebre en los ultimos dias? Sl NO.
49.-Cuantos dias lleva con fiebre en caso de haberla presentado?

50.-Presenta mal olor de nariz actualmente? Sl NO.
51.-Cuantos dias lleva con dicha sintomatologia?

52.-Se queja de dolor de cabeza o de la parte media superior de la cara
actualmente?

Sl NO.
53.-Cuantos dias lleva con dicha sintomatologia?
54.-El paciente se queja de no oler adecuadamente? S NO
55.-El nifio(a) de bebe presento reflujo o que regresara la leche? Sl NO.
56.-El nifio(a) presenta vémitos después de comer? Sl NO.

57.-El nifio(a) presenta tos al acostarse o durante la noche? Sl

NO.

58.-El nifio(a) se queja de dolor de pecho después de los alimentos? Sl
NO.

59.-El nifio(a) se queja de dolor abdominal después de los alimentos? Sl
NO.

60.-El nifio(a) al dormir lo hace con el cuello y cabeza hacia atras? Sl
NO.

61.-EL nifio(a) cuantas veces a presentado infecciones del oido sobre todo en el
ultimo

afio?




62.-El paciente en algin momento de su vida a presentado algin
atragantamiento?
Sl NO
63.-El paciente en algin momento de su vida a presentado asfixia o dificultad para
respirar en forma repentina? Sl NO
64.-El paciente al estar comiendo acostumbra hablar o jugar al mismo tiempo?
Sl NO
65.-El paciente acostumbra comer granos o semillas como cacahuates, pepitas
etc.?
Sl NO
66.-El paciente acostumbra llevarse los juguetes a la boca? Sl NO

67.-El paciente presenta tos acompafiado con abundantes mocos espesos? Sl
NO

68.-El paciente usted lo nota mas pequefio que el resto de los nifios de su edad?
Sl NO

69.-El paciente al nacer naci6 tapado (tapon meconial)? Sl NO
70.-Al paciente en algin momento de su vida se le ha botado su recto (prolapso
rectal)?

Sl NO
71.-El paciente frecuentemente se enferma de diarreas grasosas? Sl NO
72.-El paciente se enferma frecuentemente de neumonias? Sl NO
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TOS CRONICA
RX TORAX, RX SENOS PARANASALES, ESPIROMETRIA CON OSIN PASO
BRONCODILATADOR EN MAYORES DE 6 ANOS Y SEGD. 1
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PAQUETES DE ALGORITMOS.

A 4

TOS CRONICA
CUESTIONARIO

Anexo 3

MAS Rx DE TORAX

A 4

A 4

RINITIS ALERGICA
IgE, CPS (3)
EOSINOFLOS EN
MOCO NASAL

ASMA ERGE
BHc, IgE, SEGD.
ESPIROMETRIA
CON BRONCODILATADOR
CPS (3
FIBROSIS QUISTICA
ELECTROLITOS EN SUDOR
TAC DE TORAX Y
BRONCOSCOPIA CON LBA

SINUSITIS CRONICA
RX DE SENOS PARANASALES
BHc Y VALORACION
PORORL

CUERPO EXTRANO
BRONCOSCOPIA
Bhcy TPs.

OTROS DXs:

PCI SEGD Y VALORACION
POR NEUROLOGIA

CARDIOPATIA-VALORACION
POR CARDIOLOGIA.

Ly| TBP-PPD, BARR ENJUGOY
TAC DE TORAX.

PAIDOPSIQUIATRIA

PSICOGENA-VALORACION POR




HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ANEXO 4

NI
INER

N° DE PROTOCOLO...C10-07.....covvurrrriiiiiiiiiieeeeeeee

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ETIOLOGIA Y FRECUENCIA DE TOS
CRONICA EN MENORES DE 5 ANOS COMPARADO CON LOS DE 5 A 15
ANOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS.
EL PACIENTE QUE FIGURA EN EL PRESENTE DOCUMENTO:

APELLIDOS. ..o e e e e e aaa
EDAD

SU REPRESENTANTE LEGAL ( PADRES O RESPONSABLE DEL MENOR)
NOMBRE Y
APELLIDOS . ..o e e e et e e aan
PARENTESCO Indicar relacion (padre, madre, tutor

DECLARA QUE HA SIDO INFORMADO POR EL MEDICO

NOMBRE Y
APELLIDOS . ...
ESPECIALISTA EN ..oooiiiiiiiieee

PUESTO DE TRABAJO.......ccciiiiiiiiiieie e

HO S P T AL s
DE LA REALIZACION DEL ESTUDIO DE ETIOLOGIA'Y FRECUENCIA DE TOS
CRONICA EN MENORES DE 5 ANOS COMPARADO CON LOS DE 5 A 15
ANOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS,
FORMA, DURACION, PROCEDIMIENTOS QUE SE VAN A REALIZAR, y EN
CASO DE SER INVASIVO, SE ME EXPLICARON LOS RIESGOS, FORMA
DE REALIZACION Y COMPLICACIONES, ASI COMO TAMBIEN, LA FINALIDAD
DEL ESTUDIO, QUE SE OBTENDRA COMO BENEFICIO EL QUE MI HIJO (A),
O PACIENTE, SEA ESTUDIADO, DIAGNOSTICADO Y TRATADO.

SE ME EXPLICO QUE POR EL MOMENTO EL INSTITUTO SI PUEDE
FINANCIARME EL ESTUDIO, POR LO QUE LOS GASTOS CORRERAN POR
CUENTA DEL INSTITUTO

AS| COMO DE LOS RIESGOS Y MOLESTIAS SIGUIENTES:



DESCRIPCION DE EVENTUALES RIESGOS, INCONVENIENTES Y
CONSECUENCIAS (Véase prospecto)

Radiografia de térax: sin riesgo

Radiografia de senos paranasales: sin riesgos.

Estudios de laboratorio: sin riesgo

Tomografia de tdérax con aplicacibn de anestesia: complicaciones de la
anestesia.

Broncoscopia: complicaciones al introducir el broncoscopio

SE ACLARARA AL RESPONSABLE DEL PACIENTE QUE EN CASO DE
ALGUNA COMPLICACIONES DURANTE LA REALIZACION DEL ESTUDIO, EL
SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA, SE HARA CARGO DE TRATAR
DICHAS COMPLICACIONES.

RECOMENDACIONES ADICIONALES:

Tras recibir esta informacion, el paciente, o su representante legal cuando
corresponda, DECLARA

- Haber recibido la informacion del médico acerca de los riesgos personalizados
del estudio

- Estar satisfecho con la informacién recibida y haber obtenido aclaracién del
facultativo sobre las dudas planteadas.

- Prestar su consentimiento para incluirse al estudio.

- Conocer la posibilidad de revocar el consentimiento dado, en cualquier momento,
sin expresién de causa.

México DF - AT de o, 2007

NOMBRE Y  FIRMA DE
RESPONSABLE DEL PACIENTE




NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO

DRA SILVIA LULE MORALES
MEDICO ADSCRITO

JEFE DEL SERVICIO
Investigador Responsable
Teléfono 0445510042250

DR. ISAIAS MEJIA LUIS.
RESIDENTE DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA
Investigador participante.
Telefono 0449511585071
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RESULTADOS DE TODOS LOS
PACIENTES

B ERGE

B ASVA

B RINITISA

0 ASMAHRINITIS

B ASVAHRINITISHERGE

B RINITISHERGE

@ CPOEXTRANO

0 RINITIS+SINUSITIS

B ASVAHSINUSITISHRINITIS A
0 OTRCS




TOTAL DE PACIENTES

ESTUDIADOS

26
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SEXO DE LOS PACIENTES

B HOMBRES
B MUJERES




RESULTADOS EN
MENORES DE 5 ANOS.

B ERGE

Hl RINITIS A.

B ASMA+RINITIS A.

W CPO.EXTRANO

H RINITIS A+SINUSITIS

B ASMA

B ERGE+RINITIS A

O ASMA+ERGE+RINITI
SA

B OTROS
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RESULTADOS EN PACIENTES DE

5A 15 ANOS
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Bl ASMA+RINITIS A

B ASMA

B RINITIS A

O OTROS

O ERGE

B ASMA+RINITIS+ERG

E

@ RINITIS+SINUSITIS

O ASMA+RINITIS+SINU
SITIS




Frecuencia
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sitio de captacion del pciente

consulta ext hospital

sitio de captacion del pciente
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Frecuencia

dx del clinico con placa y cuestionario
20

10

dx del clinico con placa y cuestionario
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Frecuencia

dx definitivo

dx definitivo
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TABLA 1

Preguntas correspondientes a cada dominio

COMBE 1 7
Hipoxia perinatal 8 11
Cardiopatia y alteraciones 14 17
broncogénicas congénitas

PCl y alteraciones de la deglucion 18 27
Psicdgena 24 28
Asma 290 39
Rinitis alérgica 40 45
Sinusitis crénica y Rinosinusitis 46 54
ERGE 55 61
Cuerpo extrafio 62 60
Fibrosis quistica 67 72

Pan 49




TABLA 2

COMPARACION DE DXS DEFINITIVOS EN AMBOS GRUPOS ETARIOS

DIAGNOSTICO |< DE 5 ANOS | 5-15 ANOS
RINITIS ALERGICA MAS ASMA 6 (14.3%) 9 (34.6%)
11 (26.2) 2 (7.7%)
RINITIS ALERGICA 6 (14.3%) 3 (11.5%)
1 (2.4%) 5 (19.2%)
ASMA, RINITIS ALERGICA Y ERGE 1 (2.4%) 2 (7.7%)
RINITIS ALERGICA MAS ERGE 1 (2. 4%) 0]

CUERPO EXTRARIO 2 (4_ 8%) 0]

RINITIS MAS SINUSITIS 2 (4.8%) 1 (3.8%)
ASHA FINITIS ALERGICA Y 0 1 (3.8%)
peas0 | 12 (28.6%) 3 (11.5%)




TABLA 3

COMPARACION DE LOS 3 PRIMEROS DXS EN AMBOS GRUPOS

ETARIOS.
DIAGNOSTICO < DE 5 ANOS 5-15 ANOS
ASMA MAS RINITIS
ALERGICA 6 9
ERGE 11 O
RINITIS ALERGICA 6 3
ASMA O 5

PAG. 51
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