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MARCO TEORICO
1.1 ANTECEDENTES
1.1.1. Definicién del problema de salud

El dafio broncopulmonar que causa la aspiracién de diversas sustancias es lo que
se conoce como neumopatia por broncoaspiracion. En 1946, Mendelson describid
pacientes que aspiraron al recibir anestesia general y probd por primera vez que el
acido gastrico es toxico para el tracto respiratorio.; Otros estudios en humanos y
en modelos animales demostraron que la aspiracién de contenidos acidos (pH
<2,5) en los pulmones causa descamacion de la mucosa, dafio a las células de
revestimiento alveolar y capilares, e inflamacion aguda. Las defensas deterioradas
del tracto respiratorio predisponen a la infeccibn pulmonar secundaria,
aumentando el riesgo de hospitalizacion y los dias de estancia, alimentacién por
tubo enteral, intubacién endotraqueal y uso de farmacos antiacidos.

Se demuestra la presencia de neumonia lipoidea exdgena de forma experimental
en 1925 por Laughlen describiéndola en pacientes que recibieron preparaciones
orales y faringeas oleosas para la difteria;; ha habido muchos reportes
anecdoticos de esta entidad, especialmente en adultos. S6lo hay unos pocos
series de casos en nifios que describe los hallazgos clinicos y radioldgicos.; Todos
los mamiferos han desarrollado mecanismos sofisticados para evitar la aspiraciéon
de un material extrailo en sus pulmones. La ballena, por ejemplo, es
particularmente vulnerable con un paso constante de agua de mar de flujo rapido a
través de la faringe y ha desarrollado una anatomia de proteccion dedicada para
controlar el flujo lejos de la via aérea. En los seres humanos, existen mecanismos
de proteccién en todo el tracto respiratorio para tratar esta situacién. La fisiologia y
la anatomia normales dictan que si bien la aspiracién accidental se produce como
parte de la vida normal, el impacto en la via respiratoria es limitado. EI material
exdgeno es expulsado rapidamente y cualquier lesion se repara.

1.1.2 Epidemiologia

Hay pocos datos disponibles en la literatura médica con respecto a la prevalencia
de la neumonia por aspiracion. Se ha informado que el 15% de los pacientes
adultos con neumonia adquirida en la comunidad ingresados en las Unidades de
Cuidados Intensivos tienen neumonia por aspiracion. La literatura sobre pacientes
pediatricos es aln mas escasa, sin tener informacion estadistica en cuanto a la
neumopatia crénica por broncoaspiracion.



La neumonia es una causa frecuente de hospitalizacién en nifios con tasas de
neumonia en la infancia tan altas como 74/1000 en nifios de 0 a 3 afios 4 con
aproximadamente 41 a 42% de los cuales requieren hospitalizacién. s ¢ Aunque las
causas mas comunes de neumonia adquirida en la comunidad son de origen
bacteriano y viral,7 la incoordinacion orofaringea con aspiracion subglética es la
causa mas frecuente de neumonia recurrente en la infancia g y responsable de
aproximadamente el 8% de los nifios hospitalizados por neumonia.

Varios estudios indican que del 5 al 15 por ciento de los casos de neumonia
adquirida en la comunidad son ocasionados por aspiracion. o

La neumonia por aspiracion es la causa mas comun de muerte en pacientes con
disfagia debido a trastornos neurolégicos, una afeccibn que afecta a
aproximadamente 300.000 a 600.000 personas cada afio en los Estados Unidos.
También es una complicacion de la anestesia general, que ocurre en
aproximadamente 1 de 3000 operaciones en las que se administra anestesia
representando del 10 al 30 por ciento de todas las muertes asociadas con el
manejo anestesico. g

No existen estadisticas nacionales ni extranjeras de “neumopatia crénica”, sin
embargo en el Primer Consenso Nacional para el Estudio del Nifio con
Neumopatia Crénica en México se reportan diversas causas de neumopatia donde
destaca que el dafio broncopulmonar por broncoaspiracion asociandose
comunmente a enfermedades del tracto digestivo superiorio

La incidencia de disfuncion de la deglucién asociada con sindromes de aspiracion
no se conoce porque los signos clinicos de aspiracion pueden ser muy sutiles.
Hasta el 70% de los pacientes con disfagia tienen aspiracion silenciosa (es decir,
sin signos clinicos manifiestos durante la aspiracion). Sheikh et al publicaron una
revision retrospectiva de 112 nifios neurolégicamente normales con sintomas
respiratorios cronicos que se sometieron a un estudio de videofluoroscopia
modificado con ingestion de bario, encontrando que casi el 12% tenia evidencia de
alteracion en la mecanica de la degluciéon y aspiracion crénica silenciosa sin
evidencia de reflujo gastroesofagico. 11

Se desconoce la incidencia de los sindromes de aspiracion asociados a trastornos
anatomicos o neuroldgicos. La incidencia de una fisura palatina aislada es de
aproximadamente 0,5 por 1000 nacidos vivos, mientras que la incidencia de labio
leporino y paladar hendido difiere segun la etnia. Los pacientes con paladar
hendido tienen un riesgo de aspiracion secundario a una comunicacion anormal



con las cavidades nasales y orales. El reflujo nasofaringeo se observa
comunmente en pacientes con paladar hendido con o sin hendidura asociada. La
pardlisis unilateral o bilateral de las cuerdas vocales representa aproximadamente
el 10% de todas las lesiones laringeas congénitas. La atresia esofagica ocurre en
1 por cada 3000-4000 nacidos vivos, con un 85% asociado con fistulas
tragueoesofagicas. Se observo que los pacientes con paralisis de la cuerda vocal
y las hendiduras laringeas tenian una mayor incidencia de penetracién de
sustancias hacia la laringe y una mayor incidencia de neumonia y aspiracion. 11

De acuerdo a informacion obtenida del estudio de Kelly et al, la enfermedad de
reflujo gastroesofagico asociada a la aspiracion puede tener implicaciones en
nuestra comprension y enfoque en pacientes con sintomas respiratorios crénicos y
aguellos con enfermedad pulmonar crénica. El uso de pepsina como marcador de
enfermedad por reflujo gastroesofagico demostrando una alta prevalencia en su
cohorte de pacientes con sintomas respiratorios crénicos y traqueostomia, con
prevalencia en mas del 70% de los pacientes de sus grupos estudiados. 12

La incidencia de sindromes por aspiracion asociados a desdrdenes anatdbmicos o
neurolégicos es desconocida. La neumonia por aspiracion representa una
frecuente causa de morbi y mortalidad en pacientes con algun déficit neurologico.
Los lactantes y los niflos, que presentan alteraciones pulmonares secundarias a la
prematurez o al sindrome de dificultad respiratoria, son mas vulnerables que
aquellos con pulmones sanos y no afectados. 13

Ante esta situacion es importante por lo tanto resaltar que no existen estadisticas
importantes sobre la incidencia o prevalencia exacta de pacientes con neumopatia
cronica por broncoaspiracion.

Aunque la alta mortalidad se inform6 una vez con aspiracibn masiva, estudios
recientes estimaron una tasa de mortalidad del 5% en nifios y ninguna muerte
cuando tres o menos Iébulos estaban involucrados. 14

1.1.3 Fisiopatologia

La fisiopatologia de esta enfermedad deriva directamente del material aspirado de
caracteristicas 4cidos o no &cidos, de la cantidad, frecuencia de aspiracion e
integridad de mecanismos de defensas de cada individuo, con consecuencias
clinicas secundarias a todos estos. Lo cual se planteard en los préximos parrafos.



En todo el tracto respiratorio pediatrico normal, desde la punta de la nariz a los
alvéolos, hay lineas de defensa para prevenir la aspiracion del material exterior y
expulsar a los transgresores no deseados que pasan por alto los sistemas: de
proteccion que incluyen desde los cornetes nasales que ayudan a generar un flujo
turbulento y favorecen impactaciéon en las membranas mucosas del material
extrafio, con presencia de estornudos y tos como apoyo para la expectoracion asi
COMoO mecanorreceptores y quimiorreceptores. Se incluye un sistema mucociliar
gue contiene 3 importantes componentes: una capa de fluido de volumen y
tonicidad preciso; los cilios; y una capa de recubrimiento de moco preciso en su
elasticidad, viscosidad, cohesion y adhesion. Otro importante mecanismo de
defensa corresponde al cierre de la epiglotis que proporciona la trampa protectora
de la laringe durante algunas fases de la degluciéon asi como la aduccién de las
cuerdas verdaderas y falsas. A nivel de via aérea inferior se incluye el sistema de
broncoespasmo que se refiere al estrechamiento del lumen de la via aérea contra
un potencial efecto nocivo y finalmente el sistema de captacibn de macrofagos
alveolares que absorbe a lo que haya logrado penetrar las barrera de defensa en
un nivel alveolar y bronquial. 15

Los sindromes pulmonares relacionados con aspiracion se encuentran en sujetos
de cualquier edad, desde la infancia hasta la vejez. Sin embargo, los sindromes
pulmonares especificos son mas probable que se encuentren en ciertos grupos de
edad o en contextos clinicos en los que existen factores de riesgo de aspiracion.
Por ejemplo, la aspiracién de cuerpo extrafio se encuentra en los nifios pequefios
y los ancianos, en particular aquellos con una alteracion del estado mental o
mecanica de deglucion. La neumonitis por aspiracion por lo general se produce en
el contexto de depresion del estado de alerta en la anestesia general o sobredosis
de drogas, predisponiendo asi a regurgitacion e aspiracion de un gran volumen de
contenido gastrico hacia la via aérea. 16

La aspiracién pulmonar cronica representa el paso repetido del material de
alimentos, el reflujo géstrico, y / o la saliva en las vias respiratorias subglotica de
una manera suficiente para causar sintomas respiratorios crénicos o recurrentes.
Estos sintomas incluyen tos crénica, sibilancias, neumonia recurrente, retraso del
crecimiento, asfixia con alimentos o secreciones y signos radiol6gicos de lesiéon
pulmonar crénica. 17

Igualmente pueden contribuir al desarrollo de las enfermedades respiratorias
cronicas, como el asma, la neumonitis por aspiracion, bronquitis cronica,
bronquiectasias, y una variedad de trastornos otorrinolaringolégicos en pacientes
pediatricos, asi como a padecimientos agudos como neumonias. 18



Las anomalias anatdémicas que crean una conexion directa entre el esofago y la
via respiratoria da como resultado aspiracion pulmonar crénica. Cuyos hallazgos
clinicos dependen principalmente de la cantidad y naturaleza del material
aspirado, la frecuencia de aspiracion y la respuesta del huésped pudiendo incluir
enfermedad pulmonar crénica y progresiva, bronquiectasias e insuficiencia
respiratoria siendo ademas la causa principal de muerte en los nifios con
discapacidades neurolégicas severas. 17

En general, la colonizaciébn orofaringea anormal puede resultar de las
complicaciones meédicas en los pacientes con disfagia cuya inmunidad ha
disminuido y / o tienen deterioro de la depuracion pulmonar. Estos eventos hacen
gue se desarrolle neumonia cuando los potenciales patdgenos respiratorios se
aspiran junto con alimentos y / o liquidos. Se sugiere que una adecuada mecéanica
de la deglucién y el reflejo de la tos son defensas importantes a la aspiracion. 19

La deglucion normal es un proceso complejo que requiere la coordinacion de
acciones voluntarias e involuntarias. Después de la recepcion oral y preparacion,
un bolo alimenticio se entrega voluntariamente a la faringe. Esto desencadena la
fase faringea involuntaria en el que el paladar blando sella la nasofaringe, la
laringe es elevada e inclinada en sentido anterior, los verdaderos y falsas cuerdas
vocales se cierran y el constrictor faringeo se contrae secuencialmente para
propulsar el bolo en el esoéfago. El esfinter esofagico superior se relaja al mismo
tiempo y se abre para aceptar el bolo a través de la elevacion laringea. El
peristaltismo entonces transporta el bolo hasta el estbmago. Una anormalidad
intrinseca en la eficacia, la duracion, o el momento de cualquiera de estos
componentes puede dar lugar a la aspiracion. Aunque la aspiracién debido a la
disfuncién en la deglucién ocurre con mayor frecuencia en nifios con enfermedad
neurolégica, también se debe considerar en los lactantes neurolégicamente
normales con neumonia o sibilancias recurrentes, tos crénica o estridor. A pesar
de una asociacion entre el reflujo gastroesofagico y sintomas respiratorios, como
sibilancias, tos crénica, tos nocturna, apnea e infecciones pulmonares recurrentes,
ha sido bien documentada; una relacion causal entre el reflujo y sintomas
respiratorios debido a aspiracién pulmonar crénica es dificil para determinar en un
nifo en particular. 17

La patogénesis de los sintomas respiratorios relacionados con reflujo
gastroesofagico es multifactorial, relacionados con la frecuencia y duracion de los
eventos de reflujo pero también con la acidez del material que refluye y es
aspirado.

Los sintomas que involucra el paso de sustancias al sistema respiratorio incluyen
tos cronica, sibilancias, malestar toracico, fiebre, cianosis, neumonia recurrente,



falta de crecimiento, asfixia en los alimentos o secreciones edema pulmonar y
progresion rapida al sindrome de dificultad respiratoria severa en los casos de
aspiracion masiva pudiendo encontrar signos radiolégicos de lesion pulmonar
cronica

Con el advenimiento de la impedancia esofagica multicanal asociada a la
pHmetria se ha hecho posible detectar todos los episodios de reflujo
gastroesofagico (RGE) acompafado del movimiento del bolo alimenticio y
clasificar los episodios de RGE de acuerdo con su contenido (liquido, gas y
mixtos), valor de pH y la extensién proximal. 2o

En estudios en animales, la aspiracién experimental de particulas de acido y de
los alimentos gastricos causa inflamacién intensa en las vias respiratorias con la
acumulacion de células inflamatorias en el lumen de las vias respiratorias y la
capa submucosa. El grado de respuesta del tejido esta relacionado con el pH y el
volumen de la solucion de acido inyectado; la aspiracion de acido gastrico con
particulas de alimento aumenta la respuesta inflamatoria. 15

El &acido es claramente toxico para el tracto respiratorio. Especificamente, la
aspiracion de acido (pH 1-2) en los pulmones se ha demostrado que causa la
descamacion de la mucosa, dafio a las células y los capilares de revestimiento
alveolares e inflamacion neutrofilica aguda; sin embargo hay evidencia de que la
aspiracion pulmonar del contenido con pH > 2.5 en modelos animales ha causado
neumonitis. La evidencia observacional sugiere que el tratamiento médico y
quirdrgico de reflujo puede disminuir las infecciones pulmonares. 17

Los &cidos biliares inducen en las células de epitelio bronquial la produccién de
factor de crecimiento B1, interleucina 8, factor de crecimiento de tejido conectivo,
con incremento de la permeabilidad de la membrana celular disminuyendo la
viabilidad de los neumocitos tipo IlI. Estudios recientes han demostrado que la
exposicion de estas células a pepsina y acido inducen inflamaciéon y muerte
celular, incrementando estos efectos al disminuir la acidez; siendo conocido que el
pH de la via aérea es medianamente acido en personas sanas y disminuye mas
durante inflamacion o procesos infeccioso, por lo tanto es probable que exista un
efecto mas deletéreo en vias aéreas de pacientes con enfermedad pulmonar
cronica.

El Reflujo gastroesofagico y enfermedad por Reflujo gastroesofagico es una
condicibn comunmente encontrada en la infancia y puede resultar en seria
morbilidad e incluso mortalidad. A pesar de la evidencia convincente que implica al
reflujo en la patogénesis de trastornos respiratorios de las vias respiratorias
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superiores e inferiores, su relacion sigue siendo muy discutible, principalmente
debido a que su correlacion es compleja de probar.

Se han investigado los mecanismos por los que el RGE desencadena sintomas
respiratorios, y varias observaciones clinicas y experimentales sugieren un papel
de la microaspiracion &cida en la fisiopatologia de la inflamacion bronquial y la
broncoconstriccion. »;

A pesar de la evidencia de que el reflujo puede causar sintomas respiratorios
como resultado de la aspiracion, también puede causar estos sintomas por otros
mecanismos. La estimulacion de los reflejos eso6fagogastricos puede causar
broncoespasmo sin penetracion del contenido del estbmago hacia la via aérea , lo
gue hace que sea dificil determinar si un nifio con sintomas respiratorios crénicos
y reflujo esta aspirando. 17

El pulmon derecho tiene la tasa de afeccion mas alta. El cuerpo extrafio cae
facilmente al bronquio derecho porque esta ubicado en angulo mas agudo
después de su bifurcaciéon de la traquea en comparacion con el lado izquierdo. 19

La aspiracion crénica de saliva es la forma menos comun reconocida de
aspiracion y por lo general no se diagnostica antes del desarrollo de la lesién
pulmonar significativa. La cavidad oral contiene bacterias potencialmente
patdgenas y levaduras. Estos organismos pueden causar neumonia recurrente o
absceso pulmonar si se aspira en cantidad suficiente. La mayoria de los nifios con
alteracion neurologica que aspiran su saliva lo hacen debido a la severa falta de
coordinacion de deglucion en lugar de una produccién excesiva de saliva. En los
nifios que contindan teniendo sintomas de la aspiracién a pesar de cese de la
alimentacion oral y el tratamiento o la exclusién de diagnéstico del RGE, se
justifica una evaluacion para la aspiracién de saliva. En contraste, los nifios con
sialorrea significativa; que se atragantan con las secreciones; presentan grave
deterioro neuroldgico, hendidura laringo-traqueo-esofagica, paralisis de las
cuerdas vocales, etc. debe someterse a una evaluacion para la aspiracion de
saliva mucho antes en el proceso diagndstico. ;7

La patogénesis de las complicaciones pulmonares secundarias a broncoaspiracion
comienza con la colonizacién de las superficies de la orofaringe por patdgenos,
cuya adhesion de las bacterias a estas superficies es generalmente mediada por
estructuras de superficie bacterianas especializados, que se unen a receptores
especificos en la superficie del huésped. Las bacterias orales son potentes
estimuladores de la produccién de citoquinas de las células epiteliales orales vy
también pueden modular la adhesién de patdgenos respiratorios a las células
epiteliales respiratorias. Estos productos bacterianos orales o citoquinas en
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aspirados orales o faringeos tienen 2 tipos de funcion; uno es estimular la
produccion de citoquinas a partir de células orales o respiratorias epiteliales vy la
otra es la modulacion de la adhesion a las células epiteliales respiratorias. Luego,
las células epiteliales también alteran la expresién de diversas moléculas de
adhesion celular en su superficie, en respuesta a la estimulacion de citoquinas. La
variacion en la expresion de tales moléculas de adhesion puede alterar la
interaccién de las bacterias patégenas sobre la superficie de la mucosa . Una vez
aspirado dentro de las vias respiratorias inferiores, las bacterias se adhieren al
epitelio bronquial o alveolar, a través de interacciones de adhesién especificos con
receptores, que incluyen la lectina, asi como las interacciones proteina-proteina
para glicoproteinas y glucolipidos. La destruccién de las células epiteliales por
bacterias adheridas puede ser debido al efecto directo de los productos
bacterianos sobre la permeabilidad de la membrana celular.

Una de las principales funciones del epitelio de las vias respiratorias es inactivar y
eliminar las particulas infecciosas de aire inhalado y por lo tanto prevenir la
infeccion del pulmon distal. La necrosis del epitelio de las vias respiratorias puede
disminuir la capacidad de eliminacion. Los neutréfilos pueden desempefiar un
papel importante en la fagocitosis de patdégenos y génesis de enfermedades
pulmonares infecciosas, debido a su capacidad para liberar una variedad de
oxidantes y enzimas proteoliticas capaces de causar lesion pulmonar aguda y
cronica.

La neumonia por broncoaspiracion se caracteriza histolégicamente como una
bronconeumonia granulomatosa con la formaciéon prominente de los macrofagos /
células gigantes multinucleadas. La migracion de los macréfagos es causada por
la aspiracién cronica repetida de la materia con particulas de alimentos y la lesién
pulmonar inducida por acido gastrico.

Ademas, una respuesta elevada del factor de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa) se
observa después de la aspiracién de particulas de alimentos, mientras que hay
s6lo una respuesta modesta a &cido. Teniendo a este factor un importante papel
en la patogénesis de la neumonia inducida por los alimentos. 19

1.1.4 Factores de riego

Hay muchos factores que aumentan el riesgo de aspiraciéon en la infancia y
condiciones subyacentes que lo facilitan como: la interrupcion de la funcién
fisiolégica normal de las via respiratoria y el tracto gastrointestinal superior;
trastornos congénitos de la estructura y la funcion del intestino anterior, y deterioro
del control neurolégico o neuromuscular del proceso de la respiracion y / o
deglucién. 3
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La aspiracion de pequefio volumen de forma recurrente esta etioldgicamente
relacionado con el desarrollo de enfermedad pulmonar crénica supurativa que en
algunos casos puede evolucionar a bronquiectasias. Sin embargo de forma mas
especifica los factores que predisponen a un nifio aspiraciéon recurrente son los
siguientes:

1) Problemas anatémicos (micrognatia, paladar hendido, fistula traqueo-esofagica,
anillo vascular)

2) Alteraciones funcionales (acalasia, reflujo gastroesofagico, tumores,
esclerodermia)

3) Las causas mecanicas (tubos endotraqueales, traquesotomia)

4) Falta de madurez o enfermedad neurolégica (prematuridad, la anestesia,
convulsiones, pardlisis cerebral, pardlisis de las cuerdas vocales, distrofia
muscular). 3

Nifios con retraso sevro en el neurodesarrollo, son mas propensos a presentar
reflujo gastroesofagico, teniendo entre los factores que contribuyen a dicha
situacion una disminucion del tono del esfinter esofagico inferior, retraso en
vaciamiento gastrico, incoordinacion en la motilidad esofagica, escoliosis,
convulsiones, medicamentos y una inadecuada posicion, debiendo tener en
cuenta que en estos pacientes la aspiracion de secreciones ocurre tanto por parte
de una aspiracion directa como una aspiracion secundaria al reflujo. Otro punto
importante a considerar es que aquéllos con enfermedad por reflujo
gastroesofagico y alteracién para la mecanica de la deglucion se encuentran en
mayor riesgo de presentar enfermedades respiratorias recurrentes. »;

1.1.5 Diagndstico

La determinacion de si la aspiracibn es una causa importante de enfermedad
respiratoria puede pues ser un reto. No existe una prueba de "estandar de oro"
para diagnosticar aspiracion crénica pulmonar, y determinar si la aspiracion es una
causa significativa de enfermedad respiratoria por lo que hasta el momento sigue
siendo un desafio en la medicina pediatrica.

En la actualidad, el diagndstico de la aspiracion se hace clinicamente con algunas
evaluaciones diagndstico de apoyo. Debido a la naturaleza compleja de la
aspiraciéon cronica, un enfoque multidisciplinario es necesario. 17

1.1.5.1 Diagnéstico clinico:

El diagnéstico de aspiracion es principalmente clinico y por lo general implica la
observacion de aspiracion de vémito o succion traqueal de los contenidos
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gastricos. Sin embargo aun en ausencia de tales eventos, se debe mantener un
alto indice de sospecha cuando los hallazgos clinicos y radiograficos son
compatibles con la aspiracion. La broncoscopia temprana puede ayudar a definir el
tipo de aspiracion (es decir, liquido versus soélidos) y mejorar asi la evaluacion
clinica. 24

Aunque la asociacion causal de aspiracion cronica recurrente con enfermedades
pulmonares ha sido bien documentada, por lo general es dificil de diagnosticar la
aspiraciéon como la causa de los sintomas respiratorios

Las manifestaciones respiratorias de aspiraciéon cronica dependen de la edad del
nifio, las caracteristicas (liquidos, cremas, saliva, fluido géastrico) y la cantidad del
material aspirado, y la presencia o no de problemas neurolégicos.

La tos cronica humeda es el sintoma mas caracteristico en los nifios con
aspiracion recurrente. A veces, cuando la tos se debe sélo a la irritacion quimica
de las membranas mucosas o la activacion de los mecanismos reflejos, puede
sonar seca. La tos a veces esta ausente en nifilos menores de un afo de edad y
en niflos con enfermedades neuroldgicas (aspiracion silenciosa debido a la
supresion del reflejo de la tos). Ademas de la tos, otros sintomas que son bastante
comunes, especialmente en los lactantes, incluyen la respiracion ruidosa (estridor,
sibilancias), y episodios de atragantamiento o apneas. »3

Otros datos clinicos que puede presentar este tipo de pacientes dolor toracico,
hemoptisis, pérdida de peso y fiebre intermitente. La exploracion fisica del térax
puede ser normal o presentar matidez a la percusion, crepitaciones, sibilancias o
roncus. »s5

Los sintomas de la aspiracion de lipidos en caso de neumonitis lipoidica incluyen
fiebre (39% de los pacientes), la pérdida de peso (34%), tos (64%) y disnea (50%),
aunque muchas veces se encuentra como hallazgo incidental, sin sintomas
asociados, hasta en 41% de los pacientes. 2

Si hay sospecha de la bronquitis crénica debido a la aspiracion recurrente, es

esencial evaluar los pulmones radiolégicamente con radiografia de térax vy
tomografia computarizada de alta definicion. 23

1.1.5.2 Evidencia radiogréafica de la aspiracién

Las radiografias simples de térax y tomografia computarizada de alta resolucion
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(TCAR) se utilizan en la evaluacion de nifios con sospecha de aspiracion. Sin
embargo, no se consideran pruebas de diagndéstico para la aspiracion. Mas bien,
son indicadores Uutiles de la lesion pulmonar, pudiendo ver en una distribucién
caracteristica aspiracion crénica pulmonar. También pueden documentar la
progresion o la resolucién del proceso de la enfermedad con el tiempo.

La radiografia de torax

Diferentes tipos de imagenes, desde consolidaciones, infiltrados reticulares,
sombras parabhiliares, y opacidades fueron encontradas. Las radiografias de térax
demuestran que el pulmoén derecho estaba méas comunmente involucrado, en
particular los lébulos superior e inferior, pudiendo haber afeccion de ambos
pulmones sin existir una imagen especifica.

Se presenta tipicamente radiograficamente como hiperaireacion, infiltrados
subsegmentarios o segmentarios, consolidaciones y engrosamiento peribronquial.
Las bronquiectasias pueden también ser visto con el tiempo. Las radiografias de
térax demuestran que el pulmén derecho estaba mas comunmente involucrado;
siendo los segmentos basales y superiores de los Iébulos inferiores, asi como
segmentos del l6bulo superior posterior los involucrados con mas frecuencia, sin
embargo puede haber afeccion de ambos pulmones, sin existir una imagen
especifica patognoménica. Debemos resaltar que la radiografia de térax no es lo
suficientemente sensible como para detectar los cambios sutiles que ocurren en la
lesion pulmonar temprana.

Tomografia Computarizada

La TAC de pulmén se sabe que es mas sensible que las radiografias simples en la
detecciéon y definicibn de las vias respiratorias en la enfermedad temprana del
parénquima pulmonar en pacientes pediatricos. En un nifio con una historia
sugestiva, la combinacion de los hallazgos de las vias respiratorias y del
parénquima en una distribucibn concordante con la aspiracion puede ser
interpretado como evidencia de lesion pulmonar causada por esta. La tomografia
de alta resolucion puede detectar bronquiectasias, opacidades centrilobulares,
atrapamiento de aire y engrosamiento bronquial.

Si bien estos hallazgos no son especificos para la aspiracién crénica pulmonar,
son comunes en los nifios que cronicamente han aspirado.

Fluoroscopia

El estudio fluoroscépico tiene la capacidad de evaluar directamente la faringe oral
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y las fases esofagicas de la deglucion. Cualquier anomalia en la formacion de bolo
o el momento de la deglucién, asi como la insuficiencia velopalatina, se pueden
visualizar. El derrame prematuro del bolo alimenticio antes de la deglucion, residuo
alimenticio después de ésta, la penetracion en las vias respiratorias, la aspiracion
en la trdquea con o sin tos refleja, y regurgitacion de alimento ingerido puede ser
observado por este estudio.

Cuando las alteraciones en la deglucion se sospechan en el examen clinico, este
estudio es generalmente adecuado para detectar los pacientes que estan en
riesgo de aspiracion durante la alimentacion oral y para hacer recomendaciones
en cuanto a la alimentacién y de rehabilitacién oral eficaz. 17

1.1.5.3 La broncoscopia flexible con lavado broncoalveolar

La acumulacion de lipidos en el citoplasma de los macrofagos alveolares es
considerado como evidencia de aspiracion. La cantidad de lipidos en los
macrofagos alveolares se puede cuantificar y se expres6 como el indice de
macréfagos cargados de lipidos. Este indice tiene en cuenta tanto el nUmero de
macréfagos que contienen lipidos, y la cantidad relativa de los lipidos presentes en
los macrofagos. »7

El calculo de un indice cuantitativo de los macrofagos cargados de lipidos en las
muestras de lavado broncoalveolar (BAL) es una prueba donde en teoria, una
mayor prevalencia de macrofagos llenos de lipidos en la via aérea inferior sugiere
aspiracion de alimentos directamente o después de reflujo del estbmago. 17

Esta acumulacion de lipidos en los macrdfagos alveolares se considera ser
evidencia de inflamacién, causado por un nimero de diferentes factores (infeccion,
proceso inflamatorio, aspiracién, etc.). Asi pues, el indice se ha convertido en un
marcador ampliamente utilizado en pediatrica para reflujo gastroesofagico
relacionado con enfermedades respiratorias. Cien macréfagos consecutivos se
califican, en funcion de su contenido lipidico en una escala de 0-4. Estas
puntuaciones se suman dando una puntuacion entre 0 y 400,

El grado de aspiracion causa un proceso inflamatorio crénico en el pulmén que
puede contribuir al desarrollo de enfermedad pulmonar crénica.

Un indice elevado por si mismo no es especifico y sélo indica un grado de
proceso inflamatorio independientemente del diagndstico especifico. El analisis del
indice se hace aun mas dificil y controvertido debido al hecho de que la mayoria
de los pacientes pueden tener mdltiples diagnésticos y comorbilidades (asma,
reflujo, neumonia recurrente, inmunodeficiencias, aspiracién, etc.) que puede
contribuir a un indice elevado. Independientemente de estas deficiencias
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inherentes, es bien conocido que la aspiracion de particulas de alimentos es causa
de inflamacion en la via respiratoria con acumulo de células inflamatorias en el
lumen de estas y en la capa submucosa. Los lipidos presentes en el contenido
gastrico aspirado son fagocitados por los macréfagos, y el analisis de dichas
células en el lavado broncoalveolar mediante el indice se cree que actlla como un
marcador de grado de proceso inflamatorio. El indice también se ha encontrado
ser mayor en pacientes con sospecha de aspiracion, en comparacion con los
nifos con patologia pulmonar y sin sospecha de aspiracion y finalmente
comparado con los controles sanos pediatricos.,7

Un estudio pediatrico por Colombo y Hallberg, en el que los nifios fueron
clasificados de acuerdo a su sospecha clinica de aspiracion durante la
alimentacion, se encontré que un indice de macrofagos cargados de lipidos (LLMI)
en una escala 0-400 diferencia entre dos grupos. Todos los nifios con sospecha
de aspiracion tenian un LLMI 0,86; la mas alta LLMI en el grupo no aspirador era
72. Este es el Unico estudio prospectivo disefiado para evaluar LLMI como
marcador de broncoaspiracién causada por alteraciones de la deglucién en nifios.
Los dos grupos fueron similares en cuanto a resultados de la radiografia de torax y
sintomas respiratorios y sélo difieren en cuanto a si se ahogan o no con alimentos.
La sensibilidad y especificidad fueron de 0,73 y 0,81, respectivamente, para un
indice de corte de 90. Sin embargo el hallazgo de estos lipidos en macréfagos se
encuentra elevada en padecimientos pulmonares independientes de la existencia
de reflujo como fibrosis quistica, alveolitis alérgica y bronquiolitis obliterante,
debiendo ademés considerar que existen fuentes de lipidos alternativas
enddgenas conocidas incluyendo la nutriciébn parenteral, el tejido de ruptura de la
membrana celular, fosfolipidos del agente tensoactivo de la via aérea , infeccion o
inflamacion. 17

Histéricamente un indice de mas de 90-100 ha planteado la sospecha de
aspiracion recurrente. De todos modos, es importante sefalar que la poblacion de
pacientes en este estudio fue adultos y la mayoria de ellos tenian comorbilidades
incluyendo carcinoma de células escamosas, linfoma, tuberculosis y diabetes
insulino dependiente. »7

Para complicar aun mas la interpretacion del indice existe una supuesta falta de
reproducibilidad. Un estudio traté de evaluar formalmente la fiabilidad inter e intra-
observador de los dos métodos de calculo de indice, encontrando una diferencia
sesgada entre los observadores, con diferencia aumentada a medida que
aumentan los valores del indice. El coeficiente de variacién entre observadores fue
a menudo 50%. Un indice también puede variar dependiendo de la cantidad de
tiempo transcurrido desde el Ultimo evento aspiracion.
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A pesar de estas limitaciones significativas, este método puede proporcionar
evidencia de apoyo de la aspiracion en pacientes seleccionados. No hay pruebas
suficientes para apoyar la idea de que un hallazgo aislado de un aumento de
lipidos en el lavado bronquio alveolar es suficiente para el diagnostico de la
aspiracion, aungue una cantidad muy grande seria mas sugerente.

1.1.6 Tratamiento

El tratamiento de nifios con aspiracion recurrente esta dirigido a mejorar el
proceso de alimentacion por via oral con el fin de asegurar la hidratacion y el
consumo de calorias necesaria, y al mismo tiempo, reducir la aspiracion de
contenido oral y gastrico. El deterioro del proceso de deglucién es un problema
complejo que requiere tratamiento por un equipo experimentado de los
neumologos pediatricos, pediatras, gastroenterdlogos, otorrinolaringélogos,
logopedas, cirujanos pediatricos y enfermeras especializadas. La educacion de los
padres y los cambios en las condiciones de alimentacién (postura, densidad de los
alimentos) a menudo son muy utiles. »3

El tratamiento incluye medidas de apoyo, como la terapia de oxigeno, terapia
respiratoria, y el control de factores de riesgo. 17

Aparte del la liberaciébn inmediata de la via respiratoria en caso de aspiracion
masiva y medidas generales de apoyo, se debe prevenir la aspiracion adicional. El
uso de corticosteroides es controvertido, con algunos estudios que demuestran la
eficacia, especialmente cuando se administran cerca del tiempo de aspiracion
masiva. 2g

Gastrostomia o duodenostomia es la alimentacion a través de un catéter
directamente a estobmago o duodeno, se aplica en los casos en los que la
alimentacion por via oral es insuficiente para satisfacer las necesidades
nutricionales de los nifios. También esta indicado en los casos en que la mejora
del proceso de alimentacion es insuficiente para controlar los sintomas
respiratorios. En pacientes con reflujo gastroesofégico el tratamiento en los casos
leves incluye el uso de agentes espesantes en la leche y la alimentacién con
alimentos sélidos pueden reducir la frecuencia y la cantidad de reflujo no acido.
bloqueadores del receptor H2 e inhibidores de la bomba de protones son
medicamentos eficaces para el tratamiento de la esofagitis, pero son insuficientes
en la reduccion de aspiracion recurrente y la subsiguiente inflamacion crénica en
las vias respiratorias. Esto puede explicarse en parte por el porcentaje significativo
de reflujo no &cido observado en nifios. Por lo tanto puede ameritar tratamiento
quirargico siendo el mas comun es la fundoplicatura de Nissen que consiste en
envolver la parte superior del estomago alrededor del eséfago. Se considera una
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indicacion absoluta en los nifios con sintomas severos o persistentes respiratorios
(neumonia recurrente) y reflujo. La remision de los sintomas que se observa en
una proporcion significativa de los nifios (48 - 92%), pero, por desgracia, las tasas
de recaida o el fracaso son altas, especialmente en los nifios con enfermedad
neuroldgica subyacente (hasta 27%). Una de las principales complicaciones en el
postoperatorio es la acumulacién de secreciones en el eséfago, lo cual puede dar
lugar a la aspiracion pulmonar. Esta complicacion es mas prominente cuando hay
un deterioro de la movilidad concurrente del estbmago, en la que se indica
piloromiotomia.

Medicacién anticolinérgica: cuando hay sintomas respiratorios persistentes o
recurrentes debidas a la aspiracion de saliva en nifios con trastornos neurologicos
han sido tratados con la administracién oral de preparaciones anticolinérgica. Las
limitaciones de este enfoque terapéutico son la corta duracion del efecto
beneficioso, y los considerables efectos secundarios que se observan. Ademas,
no se han realizado estudios controlados sobre su eficacia para prevenir la
aspiracion. »3

Para los bebés y los nifios con disfagia, un plan inicial para la intervencién de
alimentacion por lo general se desarrolla, implementando estrategias
compensatorias durante estas evaluaciones permitiendo la retroalimentacion tanto
para los médicos y cuidadores respecto a la efectividad de las intervenciones. Las
estrategias compensatorias incluyen posicionamiento, estimulacion, liquidos
espesantes, estimulando tragos y mejorando aclaramiento faringeo. Es importante
reconocer que la disfagia pediatrica es por lo general un trastorno mixto causado
por una combinacion de anomalias estructurales, las condiciones neurolégicas,
problemas cardiorrespiratorios, problemas de conducta y trastornos metabdlicos /
inflamatorios. Como tal, un enfoque multidisciplinario utilizando los conocimientos
de terapeutas, dietistas, psicélogos, otorrinolaringdlogos, neur6logos, genetistas,
cirujanos, gastroenterdlogos y neumologos es a menudo necesario.

Para los nifios que no pueden consumir suficientes calorias de forma segura por
via oral, la colocacibn percutanea o quirargica de una gastrostomia o
yeyunostomia de alimentacién puede llevarse a cabo. 17

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En nuestro medio el dafio broncopulmonar que genera la aspiracion de sustancias
es causa de importante morbimortalidad cuya incidencia nacional desconocemos
sin encontrar areas geogréficas, o etnias especificamente afectadas, ya que se
relaciona con otros factores de riesgo para su desarrollo incluyendo alteraciones
neuroldgicas, anatdmicas o de la fisiologia normal de la via respiratoria asi como
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tracto gastrointestinal superior cuyas condiciones favorecen la aspiracion de
secreciones u otras sustancias con consecuente dafio pulmonar crénico,
influyendo directamente en la calidad de vida no solo de los pacientes, si no de los
cuidadores, trayendo como consecuencias internamientos repetidos e
intervenciones médicas frecuentes, asi como predisposicion a infecciones
pulmonares secundarias a un dafio pulmonar previo con comparacidon con
pacientes sanos.

Los estudios que se realizan para determinar este diagnostico siguen siendo
amplios, costosos, y muchas veces poco concluyentes en el diagndstico de esta
entidad patolégica, por lo que se busca en esta tesis poder encontrar
caracteristicas clinicas, radiolégicas y en este caso los hallazgos de macrofagos
cargados con lipidos en el lavado bronquioalveolar, para determinar su fiabilidad
para realizar diagndstico de neumopatia por aspiracion, ya que muchas veces se
realizan estudios que no ofrecen mayor informacién a los que anteriormente se
mencionan, tomando en consideracion que son estudios disponibles en un tercer
nivel de atencion médica, situacion clave para poder realizar el diagnéstico de
neumopatia crénica por broncoaspiracion.

2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los estudios de extension disponibles en el ler y 2do nivel de
atencion que permiten orientar hacia el diagnéstico de neumopatia por
broncoaspiracion ?

3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

La neumopatia por broncoaspiracion es una patologia cuyas estadisticas son
escasas, encontrando pocos estudios que hablen de esta entidad nosoldgica, sin
embargo siendo una patologia frecuente en nuestro medio encontrando asi la
justificacion de esta tesis ante el hecho de que la realizaciéon de estudios sencillos
como radiografia de torax simple y una adecuada anamnesis podra dar
informacion necesaria para justificar un diagnostico etioldgico corroborados en
instancias posteriores por estudios como lavado bronquioalveolar; teniendo en
cuenta que los estudios invasivos no son facilmente accesibles en unidades de ler
y 2do nivel de atencién, las cuales son la mayoria en nuestro pais. Por lo tanto
debe de tomarse en cuenta la relevancia de esta patologia por las morbilidades
gue involucra el padecimiento ya que un control inadecuado de esta enfermedad,
asi como un diagnéstico erréneo o tardio puede llevar a aumentar costos de salud
de los pacientes, en comparaciéon con aquéllos que se encuentran con diagndstico
de certeza. Por lo tanto este estudio permitira contar con datos clinicos y
radiologicos en pacientes con sospecha de patologia pulmonar por aspiracion
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cronica que orienten a hacer en un futuro estudios confirmatorios posteriores como
lavado bronquioalveolar, con la finalidad de iniciar tratamiento oportuno y evitar
complicaciones futuras.

4. OBJETIVOS
4.10Dbjetivo general:

Estimar las caracteristicas clinicas, radiolégicas y hallazgos por lavado
bronquioalveolar que comparten los pacientes con sospecha de neumopatia por
broncoaspiracion, en pacientes pediatricos del Instituto Nacional de Pediatria, con
finalidad de poder iniciar tratamiento oportunos y adecuados que eviten
complicaciones en estos pacientes.

4.2 Objetivos especificos:

1.- Identificar las caracteristicas clinicas que hacen sospechar de neumopatia por
broncoaspiracion en pacientes del Instituto Nacional de Pediatria.

2.- Determinar las caracteristicas radiol6gicas observables en una radiografia de
torax simple que sugieran datos compatibles con neumopatia por
broncoaspiracion.

3.- Determinar la positividad de macréfagos cargados de lipidos en los lavados
bronquioalveolares en los pacientes sometidos a este procedimiento diagndstico
como prueba confirmatoria de neumopatia cronica por broncoaspiracion.

4.- ldentificar las expresiones clinicas y datos obtenidos por los estudios antes
mencionados para encontrar las caracteristicas que comparten los pacientes con
diagndéstico de neumopatia por broncoaspiracion.

5. MATERIAL Y METODOS

a. Clasificacion de la investigacion: Se porpone un disefio de tipo
observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal.

Universo de estudio (poblacién a estudiar): Se realizara el estudio a pacientes del
servicio de Neumologia del Instituto Nacional de Pediatria, con diagnéstico
confirmado o sospecha de neumopatia por broncoaspiracion por informacién
clinica, de pacientes que se han sometido a estudio de broncoscopia con lavado
bronquioalveolar correspondientes a un periodo desde Mayo del 2014 hasta
Noviembre del 2016.

Por lo tanto la finalidad es analizar que tan necesario es realizar estos estudios de
extension, no siempre disponibles en unidades de ler y 2do nivel de atencion, en
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pacientes con sospecha clinica de neumopatia por broncoaspiracion, pudiendo
solamente ameritar estudios simples de mayor accesibilidad como radiografia de
torax, asi como una adecuada anamnesis que oriente hacia el diagnéstico,
seflalando los hallazgos que permitan extender estudios a un tercer nivel de
atencién médica para confirmar el diagndstico e iniciar el tratamiento oportuno.

5.1 Criterios de inclusion.

1.- Pacientes de 1 dia de vida hasta 17 afios 11 meses 29 dias de vida, de ambos
géneros, que cuentan con una radiografia de térax posteroanterior en el sistema
electronico del Instituto Nacional de Pediatria de mayo del 2014 a noviembre del
2016.

2. Pacientes a quienes se haya realizado un lavado broncoalveolar por
broncoscopia con base a sus datos clinicos con predominancia de sintomas
digestivos superiores, que sugieran neumopatia por broncoaspiracion.

3. Pacientes con predominancia de sintomas digestivos superiores que incluyen
uno o méas de los siguientes: atragantamiento, polipnea al comer, sindrome de
Sandifer, eructos, vémito, reflujo gastroesofagico, tos productiva, sibilancias, tos al
comer y distension abdominal.

5.2 Criterios de exclusién.

1.- Los estudios que no cuenten con radiografia de térax, asi como realizacion de
estudio de lavado bronquioalveolar.

2.- Pacientes fuera del rango de edad establecido en el criterio de inclusion antes
mencionado.

3.- Pacientes cuyo acceso a expediente fisico y/o electrénico esté imposibilitado
por justificaciones médicas y/o legales.
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5.3 Cuadro de Variables

MEDICION
NOMBRE DE LA TIPO DE
DEFINICION CONCEPTUAL DE LA
VARIABLE VARIABLE
VARIABLE
Es el tiempo de vida desde el nacimiento
hasta la fecha actual. La importancia de ésta
variable es que a menor edad de aparicioén -
Edad g . P Intervalo Afos
de la El en el paciente la enfermedad es mas
deformante y limitante.
Estara acorde a los genitales externos del
paciente. Esta variable es importante para . 1= masculino
Sexo . : . Nominal .
determinar la frecuencia en el género. 2= femenino
Daflo broncopulmonar que genera la
. . . _|aspiracion aguda o cronica de diversas .
Neumopatia cronica . . . . 1=Si
or sustancias como: contenido alimentario (jugo Nominal
P L, gastrico, sustancias oleosas, cuerpos
broncoaspiracién N . . 2=No
extrafos, saliva y secreciones
contaminadas).
Es la obstruccion accidental de las vias
respiratorias altas o medias, generalmente al
. fallar la deglucién de alimentos, ue puede . 1=Si
Atragantamiento g .. y que p . Nominal
llegar a provocar la asfixia del sujeto 2= No
afectado y en la mayoria de los casos, a la
muerte si no se atiende con rapidez.
Polipnea al comer |Consiste en un aumento de la frecuencia y 1-si
aumento de la profundidad respiratorias para . '
: . Nominal 2.-No
la edad (por encima de la percentila 95 para
la edad) durante el consumo de alimentos
Es un trastorno que provoca movimientos
distonicos paroxisticos en asociacion con el
Sindrome de reflujo gastroesofagico. Los movimientos . 1=Si
. . . Nominal
Sandifer distonicos se caracterizan por la postura 2=No

anomala de la cabeza y el cuello (torticolis) y
el arqueamiento grave de la columna
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vertebral. Los episodios suelen durar entre 1
y 3 minutos y pueden producirse hasta 10
veces al dia, aunque generalmente se
asocian con la ingestién de alimentos.

Es la liberacion de gas del tracto digestivo, a 1.-Si
Eructos través de la boca. A menudo es acompafiado | Nominal 2.-No
de un sonido caracteristico.
Expulsion espasmddica y violenta del 1=Si
Vomito (emesis) |contenido del estbmago a través de la boca. | Nominal
Normalmente va precedido de nauseas. 2= No
. Regresion o reflujo del contenido del .
Reflujo g . ) . S . 1.-Si
. estomago hacia el eséfago con irritaciéon y/o | Nominal
gastroesofagico |. - 2.- No
inflamacion consecuente
. Es aquella en la que se arroja moco, también . 1.-Si
Tos Productiva % g ) Nominal
llamado flema o esputo. 2.- No
Sonido que se puede auscultar en el pulmon
_ : cuando el aire pasa por unos bronquios . 1.-Si
Sibilancias . P P . d Nominal
especialmente estrechos pudiendo ser 2.- No
inspiratorio o espiratorio
Presencia de tos asociada a consumo de
alimentos pudiendo asociarse 1-si
Tos al comer secundariamente a atragantamiento por un|Nominal 2' No
paso hacia vias aéreas de contenido '
alimentario
: ., Un aumento de volumen del abdomen que .
Distensidn e 1 . 1.-Si
. obedece a multiples causas, tanto meédicas |Nominal
abdominal . 2.- No
como quirdrgicas.
La acumulacién de material lipoideo en el
o citoplasma de los macréfagos alveolares que
Lipofagos en . : . s .
se traduce en evidencia de inflamacion, . 1.- Si
lavado , . Nominal
. causado por numero de diferentes factores 2.- No
bronquioalveolar |, ., : . o
(infeccion, proceso inflamatorio, aspiracion,
etc.)
Todo proceso que densifique el parénquima
Hallazgos P q d P d
L pulmonar. El aire es reemplazado por otro
radiologicos .
. elemento que ocupa el espacio alveolar. .
compatible con . . 1.-Si
. ., Observado radiologicamente como una|Nominal
consolidacion 2.- No

pulmonar apicales
o0 basal derecha

opacificacion homogénea con broncograma
aéreo (contraste del aire bronquial normal
con respecto al exudado en alvéolos)
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Hallazgos
radiolégicos

Es la imagen
inflamacion de

radiolégica que sugiere
la mucosa bronquial por

compatible con L, . 1.-Si
. [ efectos de aspiracion que se traduce como |Nominal
patron bronquitico |. . o . 2.-No
o imagen en riel de localizacion en la region
de predoiminio )
\ axilar derecha
axilar derecha
Reduccion volumétrica por reabsorcion del
Hallazgos . . .,
L aire alveolar consecutiva a una obstruccion o
Radiolégicos L : -
. pérdida del surfactante, con la circulacion
compatible con L
. conservada, implica colapso pulmonar en .
Atelectasias . . . 1.-Si
. donde el aire alveolar ha sido desplazado o |Nominal
apicales y . 2.- No
reabsorbido.
segmentos . . .
. Retraccion del |6bulo superior pulmonar, con
posteriores . . o
desplazamiento de la cisura. Desviacion
traqueal ipsilateral
Hallazgos Hallazgo radiologico con presencia de
Radiolégicos diafragma aplanado, horizontalizacién de las . 1.-Si
. . . . . Nominal
compatible con |costillas, hiperclaridad, agrandamiento de los 2.- No
sobredistension | espacios intercostales
pulmonar
Aumento difuso de densidad, con imagen en
Hallazgos . :
L forma de malla o reticula que al evolucionar
Radiolégicos .
. adopta el aspecto de panal, se puede . 1.-Si
compatible con . . . Nominal
observar lineas intersticiales de 2.- No

Patrén intersticial
axilar

Kerley(provocadas por el edema intersticial
en la congestién venocapilar pulmonar)
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5.4 Plan de Andlisis

Se conformdé una base de datos que incluyd todas las variables seleccionadas
para el estudio, utilizando el programa Excel, a continuacion y una vez validada la
base de datos se exportd al programa SPSS version 21 con el cual se realizé el
analisis estadistico presentando los resultados en tablas y graficas.

6. RESULTADOS

A continuacién se muestran los resultados del analisis de las variables planteadas
para esta tesis obtenida a partir de pacientes con diagndéstico sindromatico de
neumopatia crénica por broncoaspiracion por el servicio de Neumologia del
periodo de Mayo 2014 a Noviembre del 2016, con 90 pacientes como muestra
total.

Dentro de los resultados presentados se obtienen los datos de la primera variable
estudiada correspondiente al sexo de los pacientes analizados, encontrando un
porcentaje de pacientes del género femenino de 41.1%, lo cual corresponde a 37
pacientes y del género masculino 58.9% correspondiente a 53 pacientes los
cuales se encuentran como la mayoria en esta muestra de pacientes con el
diagnostico antes mencionado, dicha informacion se representa en la tabla y
gréfica 1 (ANEXO 1).

Posteriormente se realiza andlisis de la variable de la edad de presentacion de la
sintomatologia clinica en la cual se realiz6 el diagnostico sindromético de
neumopatia crénica por broncoaspiracion mostrando los datos encontrados en la
tabla 2.1 y grafica 2 (ANEXO 1), agrupando en este caso a los pacientes de < de 2
afos de los cuales se encontré un total de 63 pacientes correspondientes al 70%
de la muestra siendo asi la edad mas frecuente de presentacién en este rango,
teniendo al paciente de menor edad de diagnostico de 1 mes de edad en dos
casos reportados(tabla 2.2). El siguiente grupo de edad se integra por pacientes
preescolares correspondiente a aquéllos de edad entre 2 y 6 afios de los cuales
encontramos un total de 20 pacientes con porcentaje total de 22.2% de la muestra,
siendo esta edad la segunda en frecuencia de presentacion clinica; las ultimas dos
categorias encontradas se refiere a aquéllas representadas por pacientes
escolares correspondiente a la edad entre 6 a 12 afos y adolescentes de 12 a 18
afos con porcentaje de la muestra en 4.4% y 3.3% respectivamente, siendo en
este caso la minoria de casos con un total entre ambas categorias de menos del
10% del total de los pacientes posterior a la edad de 6 afios; en el total de los
pacientes encontramos al de mayor edad al diagndstico de 15 afios 10 meses
(tabla 2.2).
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En el analisis de los expedientes se tomd como otra variable los hallazgos en
lavado bronquioalveolar de la presencia o ausencia de lipofagos visualizados y
reportados por el servicio de patologia de este Instituto, encontrando una totalidad
de 61 pacientes correspondientes al 67.8% (tabla y grafica 3, ANEXO 1) del total
de expedientes analizados como positivos para este hallazgo, siendo reporte
negativo en 25 pacientes con porcentaje del total de la muestra de 27.8% (tabla y
gréfica 3, ANEXO 1); finalmente se obtuvieron 4 pacientes con muestra no
adecuada para el estudio y busqueda de lip6fagos en lavado bronquioalveolar por
presentar cantidad insuficiente de material para realizar dicho estudio de acuerdo
a lo reportado por el servicio de Patologia de este Instituto.

Una variable relevante en este estudio es la identificacion de los principales
sintomas clinicos que hacen sospechar la neumopatia crénica por
broncoaspiracion, los cuales se expresan en la tabla 4 y en la gréfica 4 (ANEXO
1), encontrando como sintoma predominante el reflujo gastroesofagico en un total
de 48 pacientes correspondiente al 19.6%% de la muestra, seguida por tos
productiva en 14.5%, atragantamiento y tos al comer en 12.7% en los ultimos dos
sintomas mencionados, siendo por lo tanto los sintomas que nos hacen sugerir de
forma mas importante la neumopatia por broncoaspiracién de forma clinica, sin
embargo cabe resaltar que no existe un sintoma especifico el cual demuestre una
asociacion directa con esta patologia de acuerdo a los hallazgos antes
mencionados.

Los sintomas clinicos encontrados en menor cantidad dentro de la muestra de
pacientes estudiados corresponden a la presencia de eructos, polipnea y
distension abdominal, siendo el porcentaje de presentacion de 3.6%, 3.9% y 5.1%
respectivamente, por lo tanto con menos asociacion directa para sospechar este
padecimiento clinico.

Otros resultados relevantes en nuestro estudio son aquéllos determinados por los
sintomas especificos de mayor aparicidbn en nuestros pacientes, posteriormente
confirmando la presencia de lipéfagos en lavado bronquioalveolar en dichos
individuos, sugiriendo por lo tanto aspiracion pulmonar; resalta la positividad de
lipéfagos ante el sintoma de atragantamiento en 74% (31 pacientes del total de 42
gue presentan el sintoma), de 71% (30 pacientes del total de 42 que presentan el
sintoma) de tos al comer, y siendo positivo dicha informacion, cuando se
combinan ambos sintomas en 42% (22 de los 42 pacientes que comparten esta
sintomatologia) mostrando dichos datos en la Tabla 5 y graficas 5.1, 5.2 y 5.3
(ANEXO 1).

Los hallazgos radiolégicos en una radiografia simple de térax encontrados con
mayor frecuencia en este tipo de pacientes se reportan en la tabla 6 (ANEXO 1),
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encontrando en nuestros sujetos estudiados como patron radioldgico
predominante el bronquitico axilar en un total de 52 pacientes (34.7%), con
sobredistension pulmonar como segundo patrén mas frecuente en 31.3% de los
pacientes correspondiente a 47 de ellos, siendo las atelectasias apicales y de
segmentos posteriores el patron radiolégico menos frecuente dentro del estudio de
nuestros pacientes con un 2% de los individuos analizados con el diagndstico
antes mencionado; se debe el hallazgo en mismo numero de frecuencia de
aguéllos pacientes donde se encontrd una radiografia de térax de caracteristicas
normales.

Finalmente durante el andlisis de la informacion obtenida para la realizacion de
esta tesis se logré identificar un porcentaje elevado de pacientes que presentaban
alguna patologia de base cuya condicion pudiera relacionarse con la presencia de
neumopatia crénica por broncoaspiracion, siendo especialmente importante
aguéllos pacientes con diagndstico de enfermedad por reflujo gastroesofagico,
seguido por aquéllos con alguna alteracidon neuroldogica de base que pudieran
reflejar alguna pérdida de factores que evitan la aspiracion de sustancias
exdgenas y potencialmente dafiinas para el parénquima pulmonar, pudiendo por lo
tanto considerarse ambas condiciones como un factor de riesgo para presentar
cuadros de broncoaspiracion y posteriormente una alteracion pulmonar crénica.
Tabla y gréafica 8 (ANEXO 1).

7. DISCUSION

La neumopatia crénica por broncoaspiraciéon es considerado como un dafio
broncopulmonar secundario a la aspiracibn masiva, escasa, intermitente o
persistente de diversas sustancias. De acuerdo a los hallazgos epidemioldgicos
encontrados en la literatura, se encuentra poca informacion disponible respecto a
esta patologia.

No se encuentra informacion relacionada a la diferencia por sexo de pacientes con
esta patologia, sin embargo, dentro de la informacion recabada en nuestro estudio
si se pudo demostrar una mayor prevalencia de pacientes del sexo masculino
respecto a los del sexo femenino, siendo una informacion relevante para estudios
posteriores ya que no se encuentra una informacién comparativa con la literatura
médica respecto a pacientes pediatricos.

Otra variable estudiada de la cual tampoco se tienen datos en la literatura médica,
es la correspondiente a la edad de presentacion de los sintomas que sugieren el
diagnéstico sindromatico de neumopatia por broncoaspiracion; en este estudio se
encontré que los pacientes con sospecha de afeccion pulmonar secundaria a
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aspiracion disminuye conforme aumenta la edad de los mismos, siendo por lo
tanto una mayor frecuencia en pacientes jovenes especialmente en los lactantes,
relacionada probablemente a la inmadurez neurolégica y muscular que pueden
llegar a tener estos pacientes que condiciona una mayor probabilidad de
aspiracion de sustancias, situacion que disminuye conforme aumenta la edad de
los individuos estudiados; este mismo escenario se ve reflejado en aquéllas
patologias que condicionan alguna alteracion muscular o neurolégica de base que
favorecen la aspiracion pulmonar de diversas sustancias tal como se comentara
mas adelante en esta discusion.

Se debe destacar que no se puede determinar la presencia o ausencia de esta
enfermedad solo tomando en cuenta la edad de presentacion ya que la
sintomatologia puede manifestarse en cualquier momento de la vida. La relevancia
de demostrar un inicio mas temprano de esta enfermedad en la mayoria de los
casos recae en la importancia de que un diagnostico oportuno puede ser
determinante en la morbilidad de este padecimiento.

Para la aspiracién en la infancia se encuentran distintos factores de riesgo,
resaltando aquéllos donde existe un deterioro del control neurolégico o
neuromuscular del proceso de la respiracién y/o deglucién; siendo importante
resaltar el hallazgo de patologias o trastornos neuroldgicos cuya afeccion
aproximada es de 300,000 a 600,000 personas cada afo,g resaltando una relacién
importante en pacientes con estas condiciones que predisponen a
broncoaspiracion, sin encontrar una incidencia exacta de dichos trastornos en esta
clase de pacientes, se tiene evidencia en la literatura que es una condicién
favorecedora para presentar esta enfermedad en algiin momento de la vida. 1321
Esta situacibn pudo evidenciarse dentro de nuestra informacidén recolectada
encontrando en poco mas de una quinta parte de los pacientes estudiados una
condicion neuroldgica de base que pudiera favorecer el paso de sustancias hacia
la via aérea inferior al disminuir los mecanismos naturales de defensa que evitan
el paso de sustancias hacia la via aérea.

Dentro de la literatura se sugiere disfuncion de la deglucion asociada con
sindromes de aspiracion pudiendo presentar sintomas sutiles, encontrando hasta
en 70% de los pacientes algun sintoma que sugiera esta condicidon,;; ya que un
adecuado mecanismo en la deglucion y reflejo de tos son defensas importantes
para la aspiracion porgue la deglucion normal es un proceso complejo que
requiere coordinacion de acciones voluntarias e involuntarias para su realizacion.
Una condicién importante que puede hacer sospechar o considerarse como
predisponente para aspiracién es la alteracion en la mecanica de la deglucién,
siendo este diagnostico confirmado mediante estudio de videofluoroscopia con
ingestion de contraste, encontrando en nuestro estudio un diagndstico como
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patologia agregada en 17% de nuestros pacientes siendo en la literatura un
reporte de 12% de los pacientes estudiados con esta asociacion patoldgica segin
lo publicado por Sheikh et. Al.11

Se debe resaltar que para el diagnéstico de aspiracion crénica pulmonar no existe
un estandar de oro, teniendo apoyo confirmatorio mediante varios estudios
paraclinicos en combinacion con los signos y sintomas de estos pacientes.
Durante este estudio se analizaron diversas variables clinicas que hacen sugerir
neumopatia por broncoaspiracién. El diagndéstico de aspiracion es principalmente
clinico y por lo general implica la observacion de aspiracion de vomito o succién
tragueal de los contenidos gastricos, sin embargo aun en ausencia de tales
eventos, se debe mantener un alto indice de sospecha cuando los hallazgos
clinicos y radiograficos son compatibles con la aspiracion.

Por lo tanto una parte importante en el abordaje de estos pacientes son los signos
y sintomas que presentan, obtenidos de una historia clinica y exploracion fisica
debidamente realizada, lo cual es muchas veces la Unica herramienta con la que
los médicos de primer contacto podran contar, por lo tanto, el conocer diversas
caracteristicas que nos puede hacer sospechar una condicion predisponente para
broncoaspiracion es de vital importancia.

Los sintomas presentados con mayor frecuencia dentro de nuestro analisis de
pacientes son el reflujo gastroesofagico y tos productiva, sin embargo no se
encuentra un sintoma predominante que de forma concluyente pudiera confirmar
esta patologia, teniendo una amplia presentacion de sintomas que nos pueden
hacer sugerir presencia de aspiracion de sustancias, haciendo hincapié en
aguéllos que sugieren alguna alteracion de origen en el tracto digestivo como son
distension abdominal, eructos, reflujo gastroesofagico, sindrome de sandifer que
nos pueden ayudar a orientar la causa de la enfermedad.

Ante este hecho, mediante nuestro estudio se pudd demostrar en nuestros
pacientes datos clinicos de alteracion en la deglucion manifestados como
atragantamiento y tos al comer como sintomas predominantes, que se
relacionaron posteriormente con dafio pulmonar secundario a aspiracion por esta
causa. Esta informacion se corrobora al encontrar en el estudio de patologia de
lavado bronquioalveolar lip6fagos positivos en mas de dos tercios de los pacientes
con alteracion en la mecanica de la deglucion, por lo tanto sugiriendo dicho
mecanismo como causante probable de aspiracion pulmonar con las
consecuencias clinicas que esto implica ante la presencia de estos sintomas de
forma independiente o bien de forma conjunta lo cual aumenta la posibilidad de
encontrar lip6fagos positivos en el lavado bronquioalveolar, compartiendo ambas
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manifestaciones en cerca de la mitad de los casos analizados con alteracion en la
mecanica de la deglucion.

Otro mecanismo que puede favorecer la aspiracion es el determinado por el reflujo
gastroesofagico encontrando una menor cantidad de pacientes en los que se
encontraba la positividad para lipéfagos respecto a los sintomas que sugieren
alteracion en la mecanica de la deglucién, sin ser este hallazgo de menor
relevancia para la sospecha de neumopatia cronica por broncoaspiracion pues es
un mecanismo patogénico importante para esta enfermedad. Esta situacion de
sintomas especificos que nos sugieren la aspiracién pulmonar nos permite tomar
directrices respecto a la posibilidad de que ante la presencia de dichos sintomas
se debe sospechar una patologia concurrente que pueda favorecer la neumopatia
cronica, teniendo en cuenta que no se puede definir una entidad sindroméatica
especifica compuesta por signos y sintomas individuales que puedan hacer el
diagndstico definitivo y por lo tanto omitir estudios posteriores que nos ayuden a
confirmar esta entidad.

Existen otras patologias asociadas de base cuya relacion con neumopatia por
broncoaspiracién se logré evidenciar en nuestro estudio, resaltando aquéllos
pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico y alguna cardiopatia
congénita, siendo la primera de las antes mencionadas, el diagnostico de base
gue se encontrd en mayor porcentaje en nuestro estudio, coincidiendo este
hallazgo con lo reportado en la literatura médica considerando dicha asociacion
como un posible desencadenante de sintomas respiratorios cronicos,,, sin poder
encontrar una relacién causal en la totalidad de los pacientes relacionando esta
informacion con lo reportado por otros autores.

Dentro del apoyo diagndstico otro estudio de importancia es la radiografia de térax
donde se encuentra una variedad de patrones radiol6gicos que pueden hacer
sugerir afeccion pulmonar por presencia de aspiracion de diversas sustancias. Se
conocen patrones radiologicos diversos, entre los que se incluyen
consolidaciones, infiltrados, hiperaireacibn o sobredistension  pulmonar,
involucrando el pulmén derecho mas frecuentemente en particular I6bulo superior
e inferior del mismo, sin descartar afeccién bilateral; por lo tanto dentro de este
estudio se decidié analizar los patrones radiograficos mas frecuentes que sugieren
neumopatia por broncoaspiracibn encontrando predominancia del patrén
bronquitico de predominio axilar asi como sobredistension pulmonar coincidiendo
dicha informacioén con los patrones radiol6gicos mas comunes relacionados con
esta enfermedad, ademas que se corrobora una mayor prevalencia de afeccion a
nivel pulmonar derecho como lo demuestran diversos autores de la literatura
médica,;; debemos tomar en cuenta que a pesar de tener mayor cantidad de
pacientes con esta presentacion radiol6gica, existen otras posibilidades de
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presentacion, por lo tanto no se puede indicar un patrén radiol6gico determinante
gue pueda sugerir de forma especifica la aspiracion pulmonar. Se debe recalcar la
importancia de la relacion entre aquéllos pacientes en los que se encuentra
presencia de lip6fagos positivos en lavado bronquioalveolar cuyo hallazgo sugiere
aspiracion pulmonar, buscandolos de forma intensionada en aquéllos en los que
se encontré el patrén radiolégico mas frecuente (bronquitico axilar) en nuestro
estudio, pudiendo determinar una positividad de dicha informacién en 34 pacientes
de los 52 que presentaban el patron bronquitico, siendo esta informacion relevante
ya que nos sugiere que ante la presencia de este hallazgo en la radiografia de
térax simple, mas de la mitad de los pacientes pueden llegar a presentar
aspiracion pulmonar, siendo por lo tanto un factor importante a considerar como
apoyo de esta entidad.

Finalmente la ultima variable estudiada es la determinada mediante el estudio del
lavado bronquioalveolar determinado por la acumulacion de lipidos en el
citoplasma de los macréfagos alveolares (lip6fagos) siendo éste hallazgo
ampliamente utilizado en pediatria para sospecha de aspiracion teniendo en
cuenta que el grado de aspiracidon causa un proceso inflamatorio crénico en el
pulmén que puede contribuir a el desarrollo de enfermedad pulmonar.

Dentro de la literatura médica se encuentra la cuantificaciéon de los macréfagos
alveolares como el indice de macréfagos cargados de lipidos,,; que toma en
cuenta tanto el niumero de macréfagos con lipidos como la cantidad de esta
sustancia en ellos, sin embargo, en el Instituto Nacional de Pediatria, la presencia
de estos macréfagos solamente se reporta por el servicio de patologia como
presencia o ausencia de los mismos en el lavado bronquioalveolar. Los hallazgos
encontrados en la realizacion de este estudio presentan positividad de lip6fagos
cerca de dos terceras partes de los pacientes estudiados, siendo una informacién
de relevancia, ya que como antes hemos mencionado, su presencia se puede
considerar como una informacién objetiva de la aspiracion de diversas sustancias
hacia via aérea inferior, ameritando estudios posteriores en busqueda de la causa
de dicha aspiracién. Sin embargo debe resaltarse que se pueden encontrar
pacientes con compatibilidad sindromatica de esta enfermedad con negatividad en
el estudio antes mencionado por lo tanto no pudiendo ser una determinante para
descartar esta patologia en caso de que el resto de estudios y sintomas clinicos
apoyen el diagnadstico.

No podemos determinar de forma contundente una asociacion directa entre la
presencia de esta variable que pudiera indicar la necesidad inequivoca de realizar
un lavado bronquioalveolar a los pacientes que se sugiere neumopatia por
broncoaspiracion para confirmar el diagnéstico definitivo, sin embargo es un
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estudio de relevancia que en caso de tener acceso y disponibilidad para realizarse
debe ser considerado.

8. CONCLUSION

Por lo tanto como conclusion de esta tesis se puede determinar que no existe un
estudio especifico que nos haga el diagndstico definitivo de esta entidad, siendo
una patologia compleja con multiples manifestaciones clinicas que deben tomarse
en cuenta al expresar de forma directa o indirecta la afeccién pulmonar, la
alteracion digestiva o bien la causa predisponente que puede dar origen a la
presentacion de la neumopatia, sin encontrar un sintoma especifico que nos haga
pensar en esta entidad, por lo tanto debiéndose apoyar en otros estudios
complementarios incluyendo la radiografia de térax, con patrones radiol6gicos
sugerentes de afectacion pulmonar por aspiracion, sin embargo no definitivos de
esta condicidn clinica inclusive encontrando normalidad en este estudio, sin indicar
tal situacién ausencia de aspiracion dada la amplia gama de signos y sintomas
gue puede determinar esta patologia.

También debe considerarse la realizacion de un ultimo estudio complementario
determinado por el lavado bronquioalveolar en busqueda de lipéfagos ante la
sospecha clinica y radiolégica de neumopatia cronica con broncoaspiracion
teniendo en cuenta que no todos los pacientes con el diagnéstico antes
mencionado presentaran positividad de dicho estudio, ante este hecho no debe
ser considerado como un determinante de esta Ultima entidad nosolégica, pero si
ser parte del estudio integral del paciente con sospecha de aspiracion pulmonar ya
gue al ser encontrado como hallazgo patolégico positivo nos otorga mayores
herramientas que justifiquen tanto tratamiento como diagndstico definitivo.

Es importante considerar una vigilancia estrecha y la necesidad de realizar
estudios de forma mas temprana en pacientes con alteraciones predisponentes de
esta patologia, como aquéllos con alteracion neurolégica, enfermedad por reflujo
gastroesofagico o alteracion en la mecénica de la deglucion, que permitan un
tratamiento oportuno para disminuir la afeccién pulmonar y por lo tanto aumentar
la morbilidad de estos pacientes.

Finalmente es relevante mencionar que aun cuando el analisis de las variables no
confirmo algunos hallazgos de la literatura médica, se logré presentar resultados
gue proveen nueva informacion sobre esta patologia ademas de apoyar el objetivo
planteado de esta tesis, resaltando el hecho de que en lugar de utilizar informacién
retrospectiva de expedientes seria adecuado realizar estudios en donde la
informacion se recolectara con los objetivos que se desee analizar con la finalidad
de una mejor obtencion de datos para estudios posteriores. Por lo tanto es
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relevante considerar que de forma individual no existen sintomas clinicos,
radiolégicos o histopatoldgicos que sugieran este padecimiento, ameritando un
estudio de estos factores en conjunto aunados a la informacion demogréfica para
poder realizar el diagndstico sindromatico de neumopatia por broncoaspiracion.
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10. ANEXO 1

TABLA 1

SEXO PORCENTAJE FRECUENCIA (NUMERO DE PACIENTES)

FEMENINO 41.1% 37
MASCULINO 58.9% 53
GRAFICA 1

TABLA 2.1

EDAD DE DIAGNOSTICO PORCENTAJE FRECUENCIA (NUMERO DE
CLINICO PACIENTES)
<24 MESES 70% 63
24 MESES - 6 ANOS 22.2% 20
6-12 ANOS 4.4% 4
12-18 ANOS 3.3 3
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TABLA 2.2

EDAD (MESES)  NUMERO DE

PACIENTES

1 MES 2
2 MESES 5
3 MESES 8
4 MESES 5
5 MESES 2
6 MESES 4
7 MESES 2
8 MESES 3
9 MESES 3
10 MESES 2
11 MESES 2
12 MESES 5
14 MESES 1
15 MESES 2
16 MESES 1
17 MESES 1
18 MESES 2
21 MESES 4
23 MESES 1
24 MESES 8
25 MESES 1
26 MESES 1
28 MESES 1
29 MESES 2
34 MESES 1
36 MESES 2
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40 MESES

41 MESES

42 MESES

47 MESES

48 MESES

49 MESES

55 MESES

59 MESES

69 MESES

95 MESES

110 MESES

132 MESES

144 MESES

149 MESES

168 MESES

190 MESES

40



GRAFICA 2

TABLA 3

HALLAZGOS EN LAVADO PORCENTAJE FRECUENCIA
BRONQUIOALVEOLAR (NUMERO DE
PACIENTES)
LIPOFAGOS POSITIVOS 67.8% 61
LIPOFAGOS NEGATIVO 27.8% 25
MUESTRA NO ADECUADA 4.4% 4

GRAFICA 3
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TABLA 4

SINTOMATOLOGIA

FRECUENCIA (NUMERO DE

CLINICA PORCENTAJE PACIENTES
ATRAGANTAMIENTO 12,7% 42
POLIPNEA 3,9% 13
SINDROME DE 38
SANDIFER 11,4%
ERUCTOS 3,6% 12
VOMITO 7,2% 24
REFLUJO 65
GASTROESOFAGICO 19,6%
TOS PRODUCTIVA 14,5% 48
SIBILANCIAS 9,3% 31
TOS ALCOMER 12,7% 42
DISTENSION ABDOMINAL 5,1% 17
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GRAFICA 4

o

SINTOMATOLOGIA CLINICA

5.10%

1270%
13.90%

11.40%

1.50%
. 19.60% 3.60%

TABLA 5

W ATRAGANTAMIENTO

W“POLIPNEA

SD. SANDIFER

WERUCTOS

WVOMITO

W REFLUJO GASTROESOFAGICO

“TOS PRODUCTIVA
SIBILANCIAS

®TOS AL COMER

W DISTENSION ABDOMINAL

SINTOMA LIPOFAGOS LIPOFAGOS

POSITIVOS NEGATIVOS

ATRAGANTAMIENTO 31 (74%) 11 (26%)

TOS AL COMER 30 (71%) 12 (29%)

REFLUJO GASTROESOFAGICO | 44(68%) 21 (32%)

ATRAGANTAMIENTO + TOS AL | 22 (42%) 20 (48%)
COMER
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GRAFICA 5.1

i Lipofagos positivos

wi Lipofagos negativos

GRAFICA 5.2

M Lipéfagos positivos

M Lip6fagos negativos
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GRAFICA 5.2

GRAFICA 5.3

Reflujo gastroesofagico

M Lipdfagos positivos

M Lip6fagos negativos

W LIPOFAGOS POSITIVOS
M LIPOFAGOS NEGATIVOS
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TABLA 6

HALLAZGOS RADIOLOGICOS PORCENTAJE | FRECUENCIA

(NUMERO DE

PACIENTES)
CONSOLIDACION PULMONAR APICAL 16.7% 25

O BASAL DERECHA
PATRON BRONQUITICO AXILAR 34.7% 52
ATELECTASIA APICALES Y 2% 3
SEGMENTOS POSTERIORES

SOBREDISTENSION PULMONAR 31.3% 47
PATRON INTERSTICIAL AXILAR 13.3% 20
NORMAL 2% 3

GRAFICA 6



TABLA 7

HALLAZGO EN LAVADO LIPOFAGO
BRONQUIOALVEOLAR POSITIVO

PATRON BRONQUITICO
AXILAR

34

LIPOFAGO

NEGATIVO
18

GRAFICA 7

TABLA 8

PATOLOGIA DE BASE PORCENTAJE FRECUENCIA

(NUMERO DE

PACIENTES)
CARDIOPATIA 16.4% 26
ALTERACION NEUROLOGICA 23.3% 37
ENFERMEDAD POR REFLUJO 43.4% 69

GASTROESOFAGICO(ERGE)

ALTERACION EN LA MECANICA 17% 27

DE LA DEGLUCION (AMD)
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GRAFICA 8

PATOLOGIA DE BASE

& CARDIOPATIA
& ALTERACION
NEUROLOGICA

M ERGE

& AMD
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