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RESUMEN

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias, en cuya
patogenia intervienen diversas células y mediadores de la inflamacion, condicionada en
parte por factores genéticos y que cursa con hiperrespuesta bronquial y una obstruccion
variable al flujo aéreo, total o parcialmente reversible, ya sea por la accién

medicamentosa o espontaneamente

El presente trabajo tuvo como finalidad identificar las sobreinfecciones respiratorias con
mayor frecuencias se presentan en pacientes de 1 a 5 afios de edad que sufren asma
bronquial el OBJETIVO: de la investigacion es identificar la presencia de patologias
respiratorias como sobreinfeccion en nifios de 1 a 5 afios, diagnosticados con asma
bronquial, en el Servicio de Pediatria del Hospital Provincial General Docente

Riobamba, periodo: octubre 2012 - septiembre 2013.

METODOLOGIA: Se realizd un estudio de caracter descriptivo, retrospectivo y
transversal para la investigacion se consideraron los métodos inductivo — deductivo,
sintético y analitico. Se trabajo con una poblacién de 96 nifios de 1 a 5 afios de edad,
que acudieron al Servicio de Pediatria del Hospital Provincial General Docente
Riobamba,diagnosticados con asma bronquial y que desarrollaron patologias
respiratorias como sobre infeccion. RESULTADOS: La investigacion determin6 que el
85.4% de los nifios que ingresaron al Servicio de Pediatria de HPGD Riobamba, de
entre uno y cinco afos de edad desarrollaron una sobreinfeccion. CONCLUSIONES:EI
presente estudio determind que aquellos infantes que tienen antecedentes clinicos
familiares relacionados con asma bronquial presentan mayor severidad en su
enfermedad, que las causas implicitas en la etiologia se deben en un 63.5% a factores

ambientales, que el 100% de los pacientes diagnosticados con asma bronquial
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desarrollaron Neumonia como sobreinfeccion. Finalmente se concluyd que el asma
bronquial, afecta fisica y psicolégicamente a los pacientes y que ademés tiene un
impacto sobre la calidad de vida de la familia mas cercana. RECOMENDACIONES:EI
control pediétrico en los primeros afios de vida del nifio/a, mantener ambientes internos
adecuados en los hogares, la practica de buenas normas de higiene es vital para prevenir
la aparicion de asma bronquial y primordialmente evitar la sobreinfeccion.Es
indispensable que se cumplan con las disposiciones médicas y que en casa los padres de
familia colaboren con los cuidados bésicos para hacer de la enfermedad un proceso
menos estresante. Finalmente se recomienda que los servicios de salud publica se
preocupen de brindar la suficiente informacion y asesoria a las familias de los pacientes

asmaticos con el fin de mejorar la calidad de vida de los individuos.
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ABSTRACT

Asthma is a chronic inflammatory disease of the airways in the pathogenesis various
cells and inflammatory mediators involved, influenced in part by genetic factors and
that causes bronchial hyperresponsiveness and variable airflow obstruction partially or

totally reversible flow, and either by drug action or spontaneously.

The purpose of the present work was to identify the respiratory super infections with
higher frequencies are presented in patients 1 to 5 years who suffer from bronchial
asthma; the objective of this research is to identify the presence of respiratory
pathologies as superinfection in children from 1 to 5 years old, diagnosed with
bronchial asthma, in the Pediatric Service of the Provincial General Teaching Hospital
Riobamba, period: October 2012 - September 2013.It is employed a descriptive,
retrospective and transversal study was conducted for the inductive methods were:
inductive, deductive, synthetic and analytical. We worked with a population of 96
children 1-5 years old, who attended in the Pediatric Service of the Provincial General
Teaching Hospital Riobamba, diagnosed with bronchial asthma that developed as super
infection. In research resultswere found that 85.4 % children attending the Pediatric
Service of HPGD Riobamba developed a super infection. This study found that infants
who has family medical history to the respiratory diséases have increased severity of
their illness, the underlying causes in the etiology must be at 63.5 % to environmental
factors, that 100 % of patients diagnosed with bronchial asthma developed pneumonia

as super infection. Finally, it was concluded that bronchial asthma affects physically
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and psychologically to the patients and also has an impact on the quality live of their
family. The pediatric control in the early years of a child's life, maintain environments
suitable for domestic households, the practice to the good hygiene is vital to prevent the
onset of asthma and primarily prevent the super infections. It is essential that parents
meet medical rules in their home and collaborate with primary care to make the process
less stressful. Finally, it is recommended that public health services are concerned to
provide enough information and advice to families of asthmatic patients in order to

improve the quality life of children.
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INTRODUCCION

Las enfermedades respiratorias representan una de las primeras causas de atencion
médica en el mundo entero y son una de las primeras causas de mortalidad. Aunque ese
tipo de enfermedades afectan a toda la poblacién, se identifican con mayor frecuencia y
gravedad en poblaciones que se consideran vulnerables como infantes menores de cinco

afios y adultos mayores.

En el Ecuador, las enfermedades respiratorias son una preocupacion para la Salud
Publica, especialmente el asma bronquial, conocida también como bronquitis asmatica;
es una enfermedad que involucra a los pulmones y que se caracteriza por una
inflamacion crénica de los bronquios, dando como resultado edema de la mucosa
bronquial, incremento de las secreciones bronquiales, obstruccion de la via aérea e
hiperreactividad bronquial. Sin embargo del conocimiento profundo de los mecanismos
fisiopatoldgicos del asma bronquial, se evidencia un aumentode la prevalencia de esta
enfermedad. Como si eso fuera poco el cuadro clinico se complica con la aparicion de

sobreinfecciones bacterianas que comprometen la vida de los infantes. (INEC 2010).

El incremento de casos de sobreinfeccion en pacientes menores de cinco afios con asma
bronquial hospitalizados en la unidad de Pediatria del Hospital Provincial General
Docente Riobamba requiere que se realice un estudio para determinar cuales son los

tratamientos suministrados para combatir las sobreinfecciones.

La investigacion tendra lugar en el Servicio de Pediatria del Hospital Provincial General

Docente Riobamba, para lo cual se empleara un estudio cuantitativo que contemple un
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disefio no experimental, descriptivo y de campo. La poblacién objeto de investigacién
estara conformada por las historias clinicas de los pacientes atendidos con esta
sintomatologia en el servicio de Pediatria del Hospital Provincial General Docente
Riobamba. De alli se establecera una muestra probabilistica seleccionada de manera
aleatoria. Se disefiara y empleara un formato para la recoleccion de datos de las historias
clinicas y por otro lado se aplicara una entrevista estructurada a los profesionales

médicos del servicio de Pediatria.

El informe escrito estard estructurado en cuatro capitulos. ElI primer capitulo hara
referencia al Planteamiento del Problema, Justificacion, Objetivos General vy
Especificos; el segundo capitulo contendra el Marco Tedrico, para cuya estructuracion
se revisara una amplia bibliografia referente al tema de investigacién;el tercer capitulo
estd conformado por el Marco Metodologico y se evidenciard la investigacion de
campo. Finalmente el cuarto capitulo expondra las conclusiones y recomendaciones de

investigacion.
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CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud(JOMS], 2012), mas de 235 millones de
personas en el mundo padecen de asma. Para el afio 2025 habra unos 100 millones de
personas mas con asma que hoy y en la actualidad, en todo el planeta, una de cada 250

muertes son causadas por el asma([GINA], 2010).

El asma esté presente en todos los paises, independientemente de su grado de desarrollo;
sin embargo, méas del 80% de las muertes por asma ocurren en paises de ingresos bajos

y medio-bajos (JOMS], 2012)

Una sobreinfeccion es el resultado de la invasiéon de bacterias, virus u hongos en el
organismo del paciente asmatico, su aparicion puede tener relacion con los antecedentes
familiares (consanguinidad, alergia, autoinmunidad, infecciones graves o fallecimiento
de lactantes varones), factores ambientales (suspension temprana de la lactancia
materna, numero de hermanos, sala cuna, centros de educacion inicial, infecciones
intrahospitalarias) factores epidemioldgicos (exposicion a infecciones, factores de
riesgo de VIH). La contaminacién intradomiciliaria por parafina y cigarrillos también

contribuyente al sindrome bronquial obstructivo.

Los nifios que asisten a guarderias y centros de educacion inicial presentan mayor
frecuencia de infecciones respiratorias. Se ha relacionado la frecuencia de infecciones

con el numero de nifios que se encuentran en el lugar.El uso inadecuado del tratamiento
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antibiotico asi comola aplicacion de tratamientos incompletos también puede exponer al
paciente a dosis subterapéuticas de antibidticos y favorecer al desarrollo de resistencias

bacterianas.

Las sobreinfecciones en pacientes con enfermedades respiratorias son responsables de la
muerte de millones de nifios por afio, principalmente en América Latina. La
problemética alrededor de las infecciones respiratorias es bastante compleja lo que

dificulta en gran medida su control.

Segun la (JOMS], 2012), aproximadamente 150 millones de personas padecen este
trastorno y los casos de mortalidad directa bordean los 2 millones cada afio. Y en el
Ecuador, se estima que el asma afecta al 7% de la poblacion. Gonzalo Lazcano,
alerg6logo y pediatra del Hospital Militar, manifiesta que esta dolencia ataca al 80% de
nifios antes de que cumplan los 5 afios. También menciona que esta afeccion es muy
costosa, porque para mantener estable al paciente se necesitan medicamentos y vacunas
con frecuencia y a largo plazo. Como la afeccion es crénica, no tiene cura, pero la

atencion médica oportuna y la constancia en el tratamiento son fundamentales.

De acuerdo con las cifras del Instituto Ecuatoriano de Estadistica y Censos (INEC), en
el 2010 se registraron en el pais 3 275 casos de esta enfermedad. Se sabe que una crisis
asmatica puede desarrollarse por diversas causas, las mas comunes en el Ecuador son
las infecciones respiratorias, que afectan a unos 100 000 ecuatorianos, de los cuales la

mayoria son nifios.
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En el caso de pacientes menores de cinco afios con asma bronquial, la sobreinfeccion
bacteriana que estos puedan presentar es motivo de preocupacién en la Unidad de
Pediatria del Hospital Provincial General Docente Riobamba, ya que a diario los
profesionales de esta casa de salud se enfrentan a esta problemética. Dentro de los
factores que inciden en la proliferacién de estas infecciones en pacientes con asma
bronquial, se encuentra el retraso en el diagndstico, la falta de tratamiento oportuno y

eluso inadecuado del tratamiento antibiético.

Esta situacion amerita la investigacion de los tipos de tratamientos suministrados a los
pacientes en una edad de entre uno y cinco afios que padecen asma bronquial y la
prevencion de la sobreinfeccion bacteriana, lo que ayudaria a la reducciéon de las
sobreinfecciones bacterianas que pueden ser mortales en la mayoria de los nifios y
constituir un grupo de riesgo.Con lo cual se pretende reforzar las actividades destinadas
al manejo de casos de asma bronquial y a limitar el proceso de integracidn progresiva de

agentes bacterianos que afectan la salud del nifio.
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1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Coémo influye la presencia de Patologias Respiratorias como sobreinfeccion en los
niflos de 1 a 5 afios de edad, diagnosticados con asma bronquial, en el Servicio de
Pediatria del Hospital Provincial General Docente Riobamba, periodo octubre 2012 —

septiembre 2013?

1.3.OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar la influencia y la presencia de patologias respiratorias como sobreinfeccion
en nifios de 1 a 5 afios, diagnosticados con asma bronquial, en el Servicio de Pediatria
del Hospital Provincial General Docente Riobamba, periodo: octubre 2012 - septiembre

2013.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar el nimero de pacientes con asma bronquial, que presentaron
sobreinfeccion en paciente de 1-5 afios.

o ldentificar los factores de riesgo que influyen en una sobreinfeccion en pacientes
de 1 a5 afios de edad con diagndstico de asma bronquial.

e Identificar los tipos de tratamientos empleados en nifios de 1 a 5 afios con
diagnostico de asma bronquial y determinar cual de ellos ofrece una mejor
evolucion del paciente.

e Establecer el tipo de infeccién desarrollada porlos pacientes de 1 a 5 afios con
diagnostico de asma bronquial, que acudieron al Servicio de Pediatria del

Hospital Provincial General Docente Riobamba.
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1.4.JUSTIFICACION

La asociacion asma-infeccion es un problema clinico frecuente que se debe analizar
desde distintos puntos de vista para su mejor comprension y tratamiento. En primera
instancia, las infecciones son causa frecuente de aparicion de la enfermedad, pero
también pueden ser complicaciones que se manifiestan en el transcurso de la misma
(infecciones virales, bacterianas, hongos, etc.). Consideraciones especiales en este
acapite merecen procesos como las sinusitis y la aspergilosis broncopulmonar

alérgica.(Wennergren, 2005).

La sobreinfeccion en pacientes con asma bronquial constituye una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad en los nifios menores de cinco afios en los paises en
desarrollo como el Ecuador. ElI gobierno ecuatoriano ha asumido la agenda de los
Objetivo de Desarrollo del Milenio, proponiéndose superarla. Los Centros de
Investigaciones del Milenio (CISMIL) mantienen una ardua tarea para dar atencién a los
problemas de salud gque estan afectando a la poblacién infantil, especialmente en cuanto
a las enfermedades respiratorias y de educacion a las madres para el cuidado

permanente en sus familias.

Los importantes avances producidos en el conocimiento de la patogenia del asma han
puesto de relieve la importancia de los mecanismos inflamatorios y de la
hiperreactividad bronquial, y han permitido disponer de tratamientos para el control de

la enfermedad, sin embargo estos tratamientos no son curativos.

25



Los estudios de sobreinfeccién resultan complejos y dificiles de realizar, y son causados
por multiples agentes y los métodos utilizados para su identificacion, son costosos por
lo que la prevencion y el tratamiento sin una base sélida de conocimientos se hacen mas
dificiles. Por ello un adecuado conocimiento de los factores de riesgo que influyen o
agravan el asma bronquial permitird tener un mayor control y vigilancia para prevenir

las complicaciones que puedan aparecer.

Los datos obtenidos mediante la presente investigacion facilitaran la adopcion de
estrategias médico-sanitarias que tienden a priorizar grupos especificos de la poblacién

como es el caso de los nifios de uno y cinco afios.

Por todo ello se justifica la realizacion de una investigacion sobre los tipos de
tratamientos suministrados en casos de sobreinfeccidn bacteriana en pacientes menores
de cinco afios con asma bronquial hospitalizados en la unidad de Pediatria del Hospital

Provincial General Docente Riobamba.
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CAPITULO I

2. MARCO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1.ANTECEDENTES DE INVESTIGACIONES ANTERIORES

De las indagaciones realizadas se ha podido identificar los siguientes estudios relaciones

con el asma bronquial:

Un estudio realizado por (Benéitez, 2005), en grupo de nifios de entre cinco y diez afios,
concluyé que los nifios que presentan el inicio de la enfermedad a méas temprana edad,
tienen mayor porcentaje de alteraciones del comportamiento que aquellos nifios con

inicio méas tarde de la enfermedad.

Otro estudio efectuado por (Sakellariou, 2008), refiere que el estrés puede afectar el
asma mediante el aumento del riesgo de infecciones respiratorias y por tanto la

eliminacién o reduccién de los factores de estrés puede contribuir al manejo del asma.

Ademas (Lima, 2010), en un estudio en nifios con asma encontrd que las dimensiones
del temperamento (reactividad negativa o reaccion negativa ante situaciones estresantes
y la persistencia de tarea) asi como la eficacia de afrontamiento y la autoestima se
constituyen predictores de la calidad de vida percibida y del ajuste psicoldgico de nifios
con asma, asi mismo (Bazan, 2009), reporta como resultado de su estudio un alto

porcentaje de nifios con asma y sus cuidadores con alteraciones de la calidad de vida.

Finalmente, (Honorio, 2009) revela que luego de un estudio realizado con nifios

asmaticos se determind que el funcionamiento ante situaciones de crisis de las familias

27



de nifios asmaticos entre 2 y 12 afios es mayor que las familias de nifios que presentan
infecciones respiratorias agudas, ello quiere decir que las familias asméaticas manejan la
forma de afrontar las situaciones estresantes, con mayor busqueda de apoyo social y

capacidad de reestructuracion que las familias de nifios con infecciones respiratorias.

2.1.1. ANTECEDENTES DEL H.P.G.D.R.

El Hospital Provincial General Docente Riobamba, es una unidad de salud dentro del
Sistema del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, destinada a brindar atencion
especializada; preventiva, ambulatoria, de recuperacion y rehabilitacion a los usuarios
de las diferentes especialidades y subespecialidades médicas; la atencion esta dirigida a
usuarios con patologias agudas y cronicas a toda la poblacion del pais, a través de la

referencia y contra referencia.

Desarrolla actividades de docencia e investigacion en salud y fundamentalmente en las
especialidades que son: Gineco-Obstetricia, Pediatria, Neonatologia, Medicina Interna,
y Cirugia. Ademas cuenta con personal médico profesional y experimentado, asi como
personal administrativo, colaboradores y técnicos con experiencia, lo que permite

satisfacer de cierta manera las necesidades de la poblacion.

2.1.2. GENERALIDADES DEL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL H.P.G.D.R.

Atiende a recién nacidos sanos y con enfermedades, asi como a nifios y nifias hasta los
15 afios de edad. Brinda apoyo en nutricion, inmunizacion, cirugia general,
traumatologia y ortopedia, dermatologia y otras especialidades. Cuenta con un alberge

para las madres de cuyos hijos se encuentran hospitalizados y es parte de varios
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comités en especial de la clinica del VIH-SIDA. Presta atencién en consulta externa,

emergencia, centro obstétrico, centro quirurgico, centro de quemados (MSP 2012).

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA

2.2.1. EL ASMA

La American ThoracicSociety(JATSCDS], 1962) define “hiperreactividad
bronquial”’como una respuesta anormal de la via aérea ante determinados estimulos, sin
embargo para 1987 incorpora el concepto de inflamacion y destaca el papel de los

fendmenos inflamatorios en la patogenia del asma.

Por su parte el ([NHBL/WHO], 2005), manifiesta que: “El asma es un proceso
inflamatorio crénico de las vias respiratorias, con variaciones en la magnitud de la

respuesta inflamatoria que reflejan la actividad clinica del asma”.

Segun el (National Heart, 2006), el incremento de la reactividad en respuesta a los test
de histamina o metacolina, la variabilidad del flujo espiratorio maximo o PEF a lo largo
de 24 horas es superior o igual al 20% y el aumento de volumen espiratorio en un
segundo o FEV1 de un 15% o mas respecto a la linea de base tras la inhalaciéon de
agonistas beta-2 adrenérgicos de accion corta, son criterios aceptados para confirmar
objetivamente un diagnéstico de asma. La inflamacion de la via aérea produce cuatro
formas de limitacion del flujo aéreo: la broncoconstriccién aguda, el engrosamiento de
la pared, la formacién crénica de un tapon de moco y la reconstruccion de la pared de
las vias respiratorias. La consideracion del asma como un desorden inflamatorio por lo

tanto tiene implicaciones en el diagndstico, prevencion y tratamiento.
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2.2.1.1.EPIDEMIOLOGIA.

A continuacion se detallan los términos relacionados con la epidemiologia del asma:

X/
°e

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Prevalencia. Constituye el porcentaje representativo de la poblacion que padece
la enfermedad. Prevalencia acumulada es la suma total de las personas que han
padecido la enfermedad en un determinado periodo de tiempo. Puntual, el
namero de personas con la enfermedad en un momento dado.

Incidencia. Representa el nimero de personas que desarrollan la enfermedad, o
casos nuevos diagnosticados, durante un periodo de tiempo, por lo general un
afio, expresado como porcentaje de poblacion.

Morbilidad. Hace referencia al grado de afectacién y deterioro de la calidad de
vida del paciente.

Reactividad bronquial. Puede definirse como la respuesta obstructiva de las
vias aéreas ante estimulos farmacoldgicos, como histamina y metacolina, que
causan contraccion del musculo liso de las vias aéreas.(UCC, 1995).
Hiperreactividad bronquial. Es el estrechamiento excesivo y facil de la via
aérea en respuesta a diversos estimulos provocadores.

Atopia. Para (Coca, 2003) se refiere al estado de hipersensibilidad anémala que
presentan ciertos individuos ante la presencia de sustancias o condiciones que

para el resto de la poblacion son inocuas.
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2.2.1.2.EL ASMA EN LA INFANCIA

A pesar de que el asma puede presentarse desde los primeros meses de vida del ser
humano, es dificil hacer el diagnostico definitivo en pacientes menores de 5 afios. La
mayor causa de sibilancias respiratorias y broncoespasmo suelen ser las infecciones
respiratorias provocadas por organismos intracelulares como los virus o las Chlamydias.
Incluso la funcion reducida de los pequefios pulmones del infante, puede ser
responsable de las sibilancias infantiles que pueden resolverse con el crecimiento.
Igualmente en los nifios susceptibles, la atopia y en particular la exposicion precoz a

alérgenos de animales domeésticos, predisponen episodios repetidos de sibilancias.

2.2.1.2.1. PREVALENCIA DEL ASMA EN LOS NINOS

Segun (Siegel, 1997), la prevalencia exacta del asma en nifios, varia de casi el 0% al
30% segun poblaciones. La incidencia también varia entre distintos paises, siendo

Australia el pais con las cifras mas altas de incidencia (9,9%) y prevalencia.

De acuerdo con el Centers forDisease Control (CCD, 2001) el asma afecta a todas las
poblaciones y razas, independientemente del nivel de desarrollo socioeconémico aunque
la prevalencia es mayor en paises desarrollados. No existen datos que determinen si las
diferencias entre poblaciones se deben a la exposicion a distintos factores
medioambientales aunque se ha sugerido que la atopia es menos frecuente en pacientes
con tasas altas de infestacion parasitaria. El nivel socioeconémico si parece influir en el
aumento de la gravedad del asma, en relacion con el acceso a los cuidados médicos

adecuados y quizas a la vivienda.
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Existen varios factores que favorecen el aumento de casos de asma primordialmente
entre los nifos. “Aunque no se conocen las razones de este incremento se cree que €s
debido a cambios en el medio ambiente, principalmente aero alérgenos, polucionantes
ambientales, humo del tabaco, posibles factores dietéticos aun no definidos y antigenos

infecciosos como Chlamydia pneumoniae” (Charpin, 2002).

Las cifras sobre mortalidad por asma son limitados, sin embargo se prevé una mayor
gravedad de la enfermedad y falta de reconocimiento de los sintomas, el manejo
inadecuado en pacientes jovenes y causas iatrogenas(Hunt, 2003).Por ello es que son
necesarios estudios amplios de los infantes de entre uno y cinco afios que estan siendo
afectados por el asma y la identificacion de tratamientos adecuados considerando la

aplicacion de protocolos bien disefiados y metodologias estandarizadas.

2.2.1.2.2. FACTORES DE RIESGO.

El asma es producto de la interaccion de una serie de factores ambientales y genéticos
que producen cambios inflamatorios que a su vez dan lugar a una obstruccion de la luz

bronquial o hiperreactividad exagerada ante determinados estimulos.

Entre los factores de riesgo que contribuyen al desarrollo del asma en los nifios tenemos

los siguientes:

Factores predisponentes
« Atopia

« Genéticos

32



Factores causales

% Alergenos medio ambientales

% Pelos y escamas de animales domésticos
% Colorantes

s Polen

% Hongos

« Farmacos

Factores contribuyentes
¢+ Infecciones respiratorias
++ Bajo peso al nacer
++ Polucion ambiental

«* Humo de Tabaco

Anteriormente se pensaba gque un incremento en la actividad parasimpatica del sistema
nervioso auténomo podia ser responsable de la hiperreactividad bronquial en los
pacientes con asma pero posteriormente se ha mostrado la presencia de mdltiples y
complejos mecanismos nerviosos. La demostracion de una extensa red de fibras
nerviosas conteniendo potentes péptidos, ademas de los clasicos neurotransmisores y
mecanismos adrenérgicos y colinérgicos junto a los no adrenérgico y no colinérgicos, ha
revivido el interés por las posibles anormalidades en el control neural de la via aérea y

su relacién en la patogénesis del asma (Barnes, 2001).
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2.2.1.3.NEUROPEPTIDOS

La substancia P (SP), neurokinina A (NKA), neurokinina B (NKB), el péptido
relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) y el péptido intestinal vasoactivo (VIP)

son los neuropéptidos mejor identificados.

Algunos irritantes provocan broncoconstriccion, estimulando las fibras sensoriales para
soltar SP y NKA con efectos sobre la via aérea. Los neuropéptidos pueden contribuir al
desarrollo de la mayoria de los signos y sintomas de las exacerbaciones asmaticas como
la hipersecrecion de moco, la contraccién del musculo liso, la extravasacion del plasma,
la activacion de las células inflamatorias y su adhesién. La endopeptidasa neutral (NEP)
es una enzima presente en la superficie de las células con receptores para los
neuropéptidos (por ejemplo epitelio aéreo, masculo liso y endotelio) que corta e inactiva
los neuropéptidos, limitando la concentracion de los receptores celulares y modulando
la respuesta. Un aumento en la liberacion de neuropéptidos, la disminucion de la
actividad de la NEP o ambos pudieran estar involucrados en las crisis asmaticas.

(Cheung, 2003)

El oxido nitrico (NO) es un potente vasodilatador y broncodilatador, probablemente
implicado en la regulacion del flujo sanguineo pulmonar y de la via aérea y en la
regulacién del sistema inmune actuando como neurotransmisor de las fibras inhibitorias
no colinérgicas-no adrenérgicas. Una produccion andémala de (NO) puede estar

relacionada con la fisiopatologia del asma.
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2.2.1.4.HISTOLOGIA DE LA VIiA AEREA

El epitelio bronquial supone la primera barrera al paso de particulas inertes y
microorganismos consiguiendo su eliminacion mediante la produccién de moco,
citosinas, prostaglandinas, leucotrienos, fibronectina y endopeptidasas neurales. La
membrana basal en los enfermos asméticos se encuentra engrosada por estimulacion de
losmicro fibroblastos, ademas de presentar un menor nimero de cilios en las células
epiteliales con presencia de areas desnhudas consecuencia a su vez de una mayor
descamacion. La submucosa esta edematizada con presencia de eosinéfilos, proteasas,
radicales libres de oxigeno y TNF. La respuesta del epitelio en esta situacion ante los
estimulos externos es mayor y la reparacion de las células epiteliales es defectuosa
debido a la expresion de un protoncogen que regula genes participantes en el ciclo

celular. (Bousquet, 2000)

De acuerdo con (Brewtser, 2004) la histologia de la via aérea del asmatico se caracteriza
por un engrosamiento por depdsitos de colageno, fibronectina y elastina en la membrana
basal, con fragmentacion de las fibras superficiales de elastina, formacion de neovasos,
hiperplasia e hipertrofia de la musculatura lisa y glandulas mucosas. El resultado
funcional es un aumento de la vasoconstriccion, hiperreactividad, obstruccién bronquial,
mayor rigidez de la via y menor reversibilidad del estado fisiopatoldgico(National

Heart, 2006).
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2.2.1.5.SINTOMATOLOGIA

En individuos con asma se presentan sintomas caracteristicos como la tos, la opresion
torécica, las sibilancias y disnea segun manifiesta el (National Heart, 2006). Los
pacientes experimentan diferentes combinaciones con intensidad variable de estos
sintomas. La tos es probablemente producida por la estimulacion de nervios sensoriales
por parte de los mediadores inflamatorios siendo un sintoma particularmente importante
sobre todo en nifios con asma. La opresion torécica y las sibilancias se presentan en su
mayoria por la limitacion del flujo aéreo. La disnea se evidencia por el aumento del
trabajo respiratorio, de la actividad muscular, los cambios en la distensibilidad

pulmonar y el estimulo neuronal directo de los mediadores de la inflamacion.

Por otro lado la contraccion del masculo liso, formacion de moco, edema, etc., limitan
el flujo aéreo en los pacientes con asma. La limitacion de flujo de aire asi como la
hiperrespuesta pueden ser prevenidos con el uso de antinflamatorios, sin embargo en
casi la mayoria de asmaticos se presenta hiperreactividad incluso cuando estan
asintomaticos y tras un tratamiento antinflamatorio eficaz. Algunos expertos consideran
que este problema puede ser causado por el incremento de redes neurales y la
regeneracion de la via aérea, que provoca cambios estructurales y funcionales

permanentes en las células.

Las exacerbaciones por su parte pueden asociarse con variables combinaciones de
hipoxemia e hipocapnia, hipoxemia y normo o hipercapnia con acidosis, hipocapnia
leve con alcalosis respiratoria y normo o hipoxemia leve, esto dependera

exclusivamente del nivel de gravedad de la enfermedad.
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A pesar de sus implicaciones, el asma puede controlarse y estabilizarse con la aplicacion

de una buena ventilacion-perfusion y su reflejo gasométrico.

En muchos de los casos la presencia de sintomas asmaticos se observan frecuentemente
en la noche y en la madrugada debido al incremento de la actividad parasimpatica y
disminucion de la actividad dilatadora no adrenérgica, a una acentuada capacidad
residual funcional y de la inflamacion de la via aérea durante la noche, asi también
pueden favorecer alérgenos situados en el sitio de descanso, la hipoventilacion o
hiperventilacion, la mengua del aclaramiento mucociliar y el reflujo
gastroesofagico.Ademas existen aspectos epidemiologicos del asma que pueden estar
relacionados tanto con los cambios medioambientales y con estilo de vida e higiénico

sanitarios de los individuos

2.2.1.6.DIAGNOSTICO DEL ASMA BRONQUIAL

Varios estudios epidemioldgicos explican que el asma esta infradiagnosticado e
infracontrolado, debido a que los pacientes no solicitan opinion médica oportuna. Lo
mas probable es que el asma sea diagnosticada y tratada inadecuadamente. La presencia
de sibilancias y broncoespasmo secundario a un asma subyacente, no diagnosticado, es
muy frecuente.El manejo eficiente del asma bronquial depende de un diagndstico
correcto y oportuno, la complejidad que acarrea esta enfermedad se debe a que los

signos y sintomas cambian en un mismo individuo y mas ain entre personas diferentes.
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2.2.1.6.1. DIAGNOSTICO CLINICO: SINTOMAS Y SIGNOS

La historia clinica, constituye un elemento primordial en el diagndstico del asma,
debido a que en ella se registran las caracteristicas de cuando esta enfermedad se ha
manifestado, entre ellos tenemos los sintomas, crisis, valoracion de la gravedad de los
episodios, desencadenantes de las crisis, etc., aspectos que contribuirdn en el

diagnostico.

El paciente asmatico presenta una sintomatologia caracterizada por continuados
episodios de tos, disnea, opresion toracica y sibilancias, especialmente durante las horas
de la noche y la madrugada. Conocer otros contrastes importantes como los ataques
recurrentes provocados por diversos factores como alérgenos, irritantes, ejercicio e
infecciones y el alivio espontaneo de los sintomas con el uso de broncodilatadores y
antinflamatoriosy estar al tanto de los antecedentes familiares de asma, la variabilidad
de los sintomas, y la presencia de enfermedad atOpica permitiran realizar un mejor

diagnostico.

Es apropiado un examen fisico, sin embargo dependiendo de la presencia y gravedad de
las exacerbaciones se pueden identificar los signos tipicos de una obstruccion de la via
aérea y aumento del trabajo respiratorio como disnea, sibilantes, espiracion prolongada
y en crisis graves o prolongadas utilizacion de musculos accesorios y presencia de pulso
paraddjico que pueden proporcionar datos importantes para un diagnostico efectivo. Se
puede observar en estos casos que los pulmones del paciente se hiperdistienden y el
diametro anteroposterior del térax se incrementa, por lo que con una radiografia de

térax se podra observar la hiperinflacion pulmonar. Frecuentemente existe taquicardia,
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taquipnea y leve hipertension sistdlica, asi mismo la tos se hace productiva expulsando
un esputo espeso, a veces con la forma cilindrica de las vias respiratorias (espirales de
Curschmann) que a menudo contienen eosindfilos y cristales de Charcot-Leyden. La
presencia de tapones mucosos suele provocar sofocacion en el paciente asmatico,

haciendo necesario el uso de ventilacidén mecénica.

2.2.1.6.2. MEDIDA DE LA FUNCION PULMONAR

Las crisis asmaticas alteran las funciones pulmonares del individuo, aumentan la
resistencia de las vias aéreas, disminuyen la velocidad de flujo y los volimenes
espiratorios forzados, se evidencia también la hiperinflacion pulmonar y del térax,
distribucion anormal de la ventilacion y del flujo sanguineo pulmonar vy, alteracion de
los gases arteriales. Dentro de los dos métodos frecuentemente empleados en la
valoracion de la limitacion del flujo aéreo podemos citar la medida del volumen
espiratorio forzado en un segundo (VEF1), que permite medir el volumen de gas
espirado durante el primer segundo de la espiracion, acompafiado de la capacidad vital
forzada (CVF), y la variabilidad el flujo espiratorio maximo (PEF). Estos valores con

frecuencia varian en funcion de la edad, sexo y peso de los individuos.

Para medir el VEF1 y la CVF se emplea un espirometro. La valoracion de la limitacion
del flujo aéreo se obtiene mediante la relacion VEF1/CVF, en los nifios la relacién
normal es de 0,85, cualquier valor que se encuentre debajo de lo normal sugiere la
existencia de una limitacion del flujo aéreo, mientras bajo sean los valores, mayor sera

la gravedad de la limitacién.
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La valoracion del PEF es la que contribuye de mejor manera al diagndéstico y posterior
tratamiento del asma, puede efectuarse a través de un contador portatil de plastico que
resulta econémico y cdmodo ya que pude ser empleado por el paciente en su propio
domicilio. Se recomienda realizar la primera medida en la mafana, antes del uso de los
broncodilatadores, y la Gltima en la noche tras su inhalacion, siempre anotando las
mediciones, este proceso debe repetirse al menos por dos semanas. De existir dudas,
para corroborar el diagndstico, puede emplearse un tratamiento con broncodilatadores

de accion corta y, corticoides adicional a la valoracion del PEF.

2.2.1.6.3. VALORACION DEL ESTADO ALERGICO

El primer instrumento diagnostico en alergia lo constituyen los test cutaneos con
alérgenos ya que son faciles de realizar. La medida de IgE especifica en suero tiene
valor pero no supera a las pruebas cutaneas y es mas cara. La medida de IgE total o
IgG4 especifica de alérgeno en suero tampoco tiene mayor valor en el diagnostico de
alergia. La presencia de un componente alérgico puede ayudar a identificar factores de
riesgo, causales y “triggers”, pero la relacion entre la exposicion al agente y los

sintomas debe ser confirmada con la historia clinica(National Heart, 2006).

2.2.1.6.4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Segun el (National Heart, 2006), las causas alternativas de episodios repetidos de
broncoespasmo y sibilancias en la infancia son la fibrosis quistica, discinesia ciliar
primaria, inmunodeficiencias primarias, enfermedades congénitas del corazon,

malformaciones de la via respiratoria, regurgitaciones repetidas de leche, aspiracion de
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cuerpos extraiios o episodios de broncoespasmo asociado a infecciones respiratorias
virales y bronquiolitis sin existencia de atopia ni anormalidades subyacentes y sin
posterior desarrollo de asma. En pacientes mayores se superponen los efectos de la
inhalacion del humo del tabaco durante la vida, las enfermedades bronquiticas crdénicas
y el enfisema, sindromes vasculiticos con eosinofilia como la enfermedad de Churg

Strauss y los episodios de tos y disnea causados por la insuficiencia cardiaca izquierda.

Para determinar la presencia de enfermedad asmaética es la demonstracion de la

variabilidad y reversibilidad de la limitacion del flujo aéreo.

2.2.1.7.CLASIFICACION DEL ASMA

De acuerdo con su etiologia, gravedad y patron de limitacion del flujo aéreo el asma

puede ser clasificada de la siguiente manera:

En funcion de su etiologia y del estimulo iniciador o desencadenante de agudizaciones,
se puede evidenciar la presencia del asma alérgico o extrinseca, siempre que se conoce
el estimulo desencadenante de una respuesta atdpica, por otro lado tenemos el asma
idiosincrasica o intrinseca cuando no existe historial de alergias y tampoco se conoce el
estimulo ambiental. “Pero existen estimulos, ain por identificar, que desencadenan
mecanismos celulares e inmunoldgicos distintos a la respuesta de IgE y que no
dependen de la hipersensibilidad inmediata. La asociacion encontrada entre las
concentraciones de IgE en suero y el asma en todos los grupos de edad, incluyendo
individuos no atdpicos, aumenta la posibilidad de que la respuesta inflamatoria inicial
sea desencadenada en todas las formas de la enfermedad por el entorno medioambiental

u otros antigenos”(Burrows, 2002).
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En cuanto a la gravedad, la combinacion de la medida de la funcion pulmonar y la
sintomatologia presente permite una caracterizacion atil de la enfermedad asmaética.
Segun la limitacion del flujo aéreo y la variabilidad presente, el asma se subdivide en
intermitente, persistente leve, persistente moderado y persistente grave(British

Thoracic Society, 2003).

Cabe recalcar que un paciente asmatico, que presente un cuadro leve o grave corre el
riesgo de tener una exacerbacion que requiere ser reconocida y tratada de manera
oportuna. Los factores que permiten identificar las crisis de mayor riesgo de mortalidad
son una historia previa de crisis graves, o0 intubacion por asma, hospitalizacion en el
ultimo afo, reduccion reciente o cese de la terapia con corticosteroides, problemas

psicosociales y enfermos no cumplidores del tratamiento.

Asi también el asma en funcién de la medicion y monitorizacion del PEF3 puede
presentarse como asma intermitente que se caracterizapor la presencia ocasional de
sintomas asmaticos y reducciones del PEF en el ultimo afio, con PEF normal o
reactividad, casi normal entre episodios, y también como asma persistente que se
caracteriza por variabilidad diaria y nocturna, sintomas frecuentes e hiperreactividad. El
término “brittleasthma” es empleadopara describir un asma persistente grave, extrema
variabilidad y significativo riesgo de exacerbaciones que pueden comprometer la vida

del individuo.
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2.2.1.7.1. FACTORES DESENCADENANTES DEL ASMA BRONQUIAL

Los agentes desencadenantes del asma bronquial son virus, entre los cuales podemos
mencionar a: Chlamydia Pneumoniae y MycoplasmaPneumoniae son también agentes

involucrados en reagudizacién asmatica.

Chlamydia peumoniaees un patogeno intracelular asociado desde 1983 a las infecciones
agudas del tracto respiratorio. De acuerdo con varios estudios este patdgeno es causante
de neumonia, bronquitis, sinusitis y faringitis. Una de las poblaciones mas afectadas se
anotan los y las nifias de entre los 5-10 afios. Los Chlamydialesse dividen al menos en
cuatro  familias, entre ellas Chlamidiaceaeque contiene dos géneros,
Chlamydophilagen.nov. yChlamydiagen.nov., y nueve especies, esta clasificacion

taxondmica esta basada en criterios fenotipicos, morfologicos y genéticos.

Asi también las exacerbaciones son consecuencia de fallidas medidas de control. La
gravedad de la crisis puede ser leve o comprometer la vida, depende de la adopcién de
medidas terapéuticas precoces y adecuadas. Cuando hay una re exposicion al antigeno
especifico los mastocitos secretan sustancias activas que dan lugar al proceso

inflamatorio y de limitacion del flujo aéreo.

Uno de los procedimientos que frecuentemente se empleaen estos casos es la
administracion repetida de broncodilatadores de accion corta, entre ellos tenemos los
agonistas beta2-adrenérgicos, ademas se pueden administrar corticosteroidesy no se

debe descartar la oxigenoterapia.
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2.2.1.7.2. TRATAMIENTO DEL ASMA BRONQUIAL

Al ser el asma bronquial una enfermedad caracterizada por episodios de obstruccion
bronquial intermitente, motivados por broncoespasmo y edema de la mucosa, los
tratamientos estan orientados a:
% Mejorar la calidad de vida de los pacientes asmaticos
+ Reducir la sintomatologia cronica y mantener la funcion pulmonar en un estado
casi normal.
¢+ Prevenir las exacerbaciones asi como restringir los efectos adversos de la

medicacion.

Para el tratamiento del asma se considera en primer lugar un direccionamiento
etiologico que consiste en limitar la exposicion de los individuos a los
alérgenossensibilizantes como el cigarrillo, polen, acaros, animales. Luego podemos
hacer uso de un direccionamiento paliativo o sintomatico que requiere de la
administracion de farmacos broncodilatadores y antinflamatorios seguido de terapias
adicionales para las crisis agudas, estas terapias pueden o no incluir antibio6ticos.Cabe
mencionar que ningun tratamiento es eficaz por si sélo y no funciona para todos los
procesos patolégicos por ello es recomendable emplear regimenes con diversos

farmacos de acuerdo con la gravedad de cada patologia.

Ademas la utilizacion de agentes inmunosupresores puede ayudar a los
glucocorticoides al control de la cascada de citosinas, asi tenemos por ejemplo los
supresores enddgenos de los linfocitos Th2, el micofenolato de mofetilo, inhibidores de

la fofodiesterasa inhibidores especificos de citosinas.
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2.2.1.7.3. FORMAS CLINICAS DEL ASMA BRONQUIAL

Esta patologia presenta una clinica caracterizada por episodios intermitentes de disnea y
ruidos sibilantes, en la mayoria de los casos se observa la presencia de tos persistente y
casos extremadamente complejos puede presentarse cianosis, dependiendo de la
gravedad apareceran signos clinicos tales como: taquicardia, taquipnea, especialmente
superior a 30 resp/min., pulso paraddjico mayor de 10 mm, e incluso empleo de

musculatura auxiliar como el tiraje intercostal, la respiracion abdominal,entre otros.

a) ASMA INTERMITENTE

Se muestra en episodios de disnea con sibilancias, cuya intensidad suele ser variable (de
leve a muy grave) e intercalada por periodos asintomaticos. Las crisis pueden ser
provocadas por causas alérgicas o no alérgicas e incluso por motivos desconocidos, por
lo general esta sintomatologia se evidencia en la infancia y con un efectivo pronéstico y

tratamiento los pacientes mejoran notablemente.

b) ASMA PERSISTENTE O CRONICA

El asma crdnica presenta sintomas continuos e intensos, especialmente en la madrugada,
los pacientes que aducen de este tipo de asma requieren medicacion continua, por lo
general es mas frecuente en adultos que en nifios, sin embargo el asma intermitente
presente en la infancia puede evolucionar sin mayor dificultad en asma persistente.
Puede deberse a la presencia de virus pero también puede estar relacionada con la

exposicion aalergénicos e irritantes.
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c) ASMA ATIPICA

Se la denomina también equivalente asmatico, una de sus caracteristicas es la presencia

de tos seca y persistente. Para lograr un diagnostico efectivo se requiere de la

administracion del test de metacolina o de una prueba terapéutica con broncodilatadores

y corticoides inhalados.

Por su parte la Guia Clinica de la Global InitiativeforAsthma([GINA], 2010) clasifica al

asma de la siguiente manera:

R/
L X4

X/

X/

Asma_intermitente.Un nifio que tiene sintomas de dificultad para respirar y

ataques de tos no mas de 2 dias a la semana se considera que tiene asma

intermitente; las crisis nocturnas ocurren dos veces al mes como maximo.

Asma persistente leve. Los sintomas ocurren mas de dos veces por semana pero

menos de una vez al dia, y las crisis puede afectar las actividades normales. Las
crisis nocturnas ocurren con mayor frecuencia que dos veces al mes pero menos

de una vez a la semana. La funcion del pulmén es el 80% de lo normal o mas.

Asma persistente moderada. El asma se clasifica como persistente moderada si

los sintomas ocurren diariamente. Las crisis ocurren y generalmente duran
varios dias. La tos y la dificultad para respirar pueden interrumpir las
actividades normales del nifio y dificultar el suefio. Las crisis nocturnas pueden
ocurrir mas de una vez a la semana. En el asma persistente moderada, la funcion

del pulmon estéa casi entre el 60% y 80% de lo normal, sin tratamiento.
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% Asma persistente severa. En el asma persistente severa, los sintomas ocurren

diariamente y con frecuencia. También restringen con frecuencia las actividades
del nifio y trastornan su suefio. La funcion del pulmon es menor del 60% del

nivel normal sin tratamiento. El nivel severo de asma es el menos comun.

2.2.1.7.4. DIAGNOSTICO DEL ASMA BRONQUIAL

Se inicia con la revision de la historia clinica, luego se efectta la exploracion de la
funcién pulmonar y se continda con los analisis de laboratorio asi como el estudio de
factores alergénicos desencadenantes. Los sintomas que se observan en la historia
clinica son la tos irritativa, sensacion de opresion toracica, expectoracion mucosa dificil,

disnea y la presencia de sibilantes, también deben valorarse los antecedentes personales.

La espirometria consiste en la realizacion de una serie de pruebas sencillas de la
funcidn respiratoria, bajo circunstancias controladas, que miden la magnitud absoluta de
las capacidades pulmonares y los volimenes pulmonares, se determina que existe un
patron obstructivo mediante una prueba broncodilatadora positiva (mejoria del FEV1

tras un broncodilatador de un 15%).

Las pruebas de laboratorio contribuyen a identificar la presencia deeosinofilia en sangre
periférica y esputo. Mediante pruebas de esputo se pueden identificar espirales de
Curschmann, moldes de moco de vias aéreas pequefias formados por material mucinoso
compuesto de glucoproteinas, cristales y células. También es recomendable realizar una
radiografia simple de térax para casos avanzados, lo cual permite observar signos de

atrapamiento aéreo, engrosamientos peribronquialesoligohemia,
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hiperinsuflacionpulmonar difusa e incluso complicaciones como neumotorax vy
neumomediastino. Asi también son de mucho beneficio las pruebas alérgicas cutaneas
que se efectla mediante una inyeccion intercutanea de alérgeno o a su vez la aplicacion
del método del Prick-test, que consiste en colocar una gota de alérgeno y luego realizar
una pequefia pintura con una lanceta. Esto permitird estudiar varios antigenos como por

ejemplo: &caros, polvo de casa, polen, hongos, alimentos, medicamentos, entre otros.

A pesar de que el prondstico del asma bronquial es excelente en la mayoria de los
pacientes, existe un pequefio grupo de pacientes que no responden adecuadamente a la

medicacion habitual y el pronostico es incierto y a veces fatal.

22.1.75. TRATAMIENTO DEL ASMA BRONQUIAL

Permite el control de la enfermedad contribuye a disminuir los sintomas crénicos y a
reducir el tratamiento a la minima medicacién, con efectos adversos minimos o nulos de
los medicamentos. Es necesario tratar la enfermedad a largo plazo y controlar los
ataques de asma, identificando y limitando factores desencadenantes, para ello se debe
educar al paciente en el suministro de la medicacién y en el manejo adecuado de la

enfermedad.

El tratamiento farmacoldgico para el control del asma incluye dos tipos de
medicamentos, por un lado los farmacos preventivos a largo plazo, especialmente
antinflamatoriosdestinados a evitar sintomas y ataques de la enfermedad; por otro lado

los medicamentos de alivio rapido como los broncodilatadores de accion corta
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contribuyen a controlar los ataques y aliviar los sintomas. La frecuencia y la cantidad

de la medicacién dependen de la sintomatologia del paciente.

Los medicamentos inhalados se caracterizan por su eficacia, estos medicamentos son
administrados de formas diversas: medicamento inhalado presurizado, activado por la

respiracion, polvo seco o nebulizado.

2.2.3. CHLAMYDIA PNEUMONIAE Y ASMA BRONQUIAL

Las especies de Chlamydiaceaeson parasitos intracelulares constrefiidos de las células
eucaridticas con dos formas de vida distintas: el cuerpo elemental (CE) y el cuerpo
reticulado (CR). El primero tiene una forma piriforme caracteristica y el segundo en
cambio posee forma redondeada. Varios estudios establecen una fuerte asociacion entre
la infeccion por C. Pneumoniaeconel aumento de la reactividad bronquial y el
broncoespasmo, también evidencia el desarrollo de bronquitis asmatica como

consecuencia de una infeccion aguda respiratoria.

2.2.3.1.NEUMONIA

De acuerdo con las cifras presentadas por la (JOMS], 2012), la neumonia es la causa
principal de muerte de nifios en todo el mundo. Se calcula que la neumonia mata a 1,2
millones de nifios menores de cinco afios cada afio, mas que el SIDA, la malaria y el
sarampion combinados. La neumonia afecta a nifios de todo el mundo, pero su

prevalencia es mayor en Africa subsahariana y Asia meridional.
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La neumonia es un tipo de infeccion respiratoria aguda que afecta a los pulmones,
puede ser causada por virus, bacterias u hongos entre ellos tenemos:
StreptococcusPneumoniae(primera causa de neumonia bacteriana en nifos),
Haemophilusinfluenzae de tipo b (segunda causa de neumonia bacteriana), el virus
sincitial respiratorio, Pneumocystisjiroveci (responsable de varios fallecimientos de
lactantes seropositivos al VIH), provocando que los alvéolos se llenen de liquido

purulento y produciendo dificultad respiratoria.

Su causa la constituyen los agentes infecciosos como virus, bacterias y hongos,

Su transmision puede darse por la via aérea mediantegoticulas producidas por la tos o
estornudos, también los virus y bacterias presentes en la nariz o garganta de los nifios,
pueden infectar los pulmones al inhalarse, incluso puede propagarse a través de la

sangre, en el parto y en el periodo inmediatamente posterior.

Los sintomas de la neumonia virica como de la bacteriana son analogas y se pueden

anotar los siguientes:

< Respiracion rapida o dificultosa
< Escalofrios

< Fiebre

% Tos

< Pérdida de apetito

< Sibilancia (mas comun en infecciones viricas).
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Si existe presencia de neumonia grave, los nifios pueden presentar depresion o

retraccion de la parte inferior del térax durante la inspiracion.

Si bien la mayor parte de los nifios sanos pueden combatir la infeccion mediante sus
defensas naturales, los nifios con sistema inmunitario débil presentan un mayor riesgo
de contraer neumonia. Asi también el antecedente de enfermedades como el sarampion
0 VIH asintomaticas incrementan el riesgo de que un nifio contraiga neumonia. Otros
factores son los ambientales como la contaminacién del aire interior y el consumo de
tabaco por los padres. La neumonia causada por bacterias puede tratarse con

antibioticos.

2.2.3.2.DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

Suele existir eosinofilia en sangre periférica y esputo. En esputo podemos encontrar,
espirales de Curschmann, moldes de moco en vias aéreas pequefias formados por
material mucinoso compuesto de glucoproteinas, cristales y células. Los cristales de
Charcot-Leyden, son restos de eosinofilos y sus productos, y los cuerpos de Créola, que

son acumulos de células epiteliales.Tomado de:http://web.udl.es/ temas/asma6.pdf.

Las técnicas de biologia molecular suelen también emplearse en la deteccién directa de
microorganismos como la C. pneumoniae. Se ha empleado la hibridacion directa en el
tejido con sondas marcadas, la técnica mas utilizada es la reaccion en cadena de la

polimerasa o PCR.
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Dentro de los métodos indirectos podemos anotar a los seroldgicos, como por ejemplo
el test de microinmunofluorescencia, siendo el unico método de referencia aceptado por
su sensibilidad y especificidad para la deteccion de anticuerpos clamidiales especificos

de especie es lamicro inmunofluorescencia indirecta.

Se pueden emplear también un diagndstico serolégico con respuesta de anticuerpos y
criterios diagndsticos, debido a que se requiere la presencia de un nivel minimo de
anticuerpos para establecer un diagndstico seroldgico de infeccién y la deteccion de las
tres clases de anticuerpos I1gG, IgM e IgA para distinguir los distintos modelos
deinfeccion: aguda, reinfeccidn o reactivacion, infeccion crénica o persistente e

infeccion antigua.

2.2.3.3.TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES POR C. PNEUMONIAE

Es eficiente el uso de antimicrobianos tiene la capacidad de inhibir la formacion de
cuerpos de inclusion después de un rango de 48 a 72 horas de incubacion. Con
frecuencia suele aplicarse doxiciclina en el tratamiento de las infecciones clamidiales a
dosis de 100 mg cada 12 horas, durantel4 dias, o también puede emplearseeritromicina
500 mg cuatro veces al dia, durante 14 dias, sin embargo este antibidtico tiene una vida
media relativamente corta y produce efectos secundarios gastrointestinales. Los
tratamientos deben ser largos porque las recaidas son frecuentes debido a la capacidad

de persistencia de C. pneumoniae.
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2.3. TERMINOS MEDICOS EMPLEADOS

A/ART
Aa

AAF

AC
AEA
AF
AHF
AINE
AMC
AMS
AMX
ATB
BD

Bl
BPN
BT
BTB
CIG
COMP
CPAP
CPE
CPSG
CVAS

DLCO

arterial

alveoloarterial 0 aminoéacidos
aspiracion con aguja fina
anticuerpos antimitocondriales
anticuerpos

antecedentes de la enfermedad actual
antecedentes familiares
antecedentes heredofamiliares
antinflamatorios no esteroideos
amoxicilina clavulanico
amoxicilina sulbactam
amoxicilina

antibioticos

bilirrubina directa

bilirrubina indirecta

bajo peso al nacer

bilirrubina total

biopsia transbronquial
cigarrillos

comprimidos

presion positiva continua en la via aérea

ciatico popliteo externo

convulsiones parciales secundariamente generalizadas

catarro de vias aéreas superiores

capacidad de difusion pulmonar para el monéxido de carbono
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DLN dentro de limites normales

DPN disnea paroxistica nocturna

ECI enfermedades comunes de la infancia

EF examen fisico

END endoscopia

ENS enfermedad del nodo sinusal

EP embolismo pulmonar

EPOC enfermedad pulmonar obstructiva crénica
EX examen

EXP expirado

EXPL exploradora

FLIA familia

HAV hepatitis A virus

HB hemoglobina

HBC hepatitis B antigeno core

HBS hepatitis B antigeno de superficie

HBV hipertrofia biventricular o hepatitis B virus
HCA hepatitis crénica activa

HCV hepatitis C virus

HDV hepatitis D virus

HIST historia

VIH virus de la inmunodeficiencia humana o hemorragia intraventricular
HPN hemoglobinuria paroxistica nocturna
HPP hipertension pulmonar primaria

HTP hipertension pulmonar

ID impresion diagnostica

IDD internacion domiciliaria diferencial
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INH
INSP
INT
IPPB
KG
LAB
LAP
MED
MEG
MF
MH
NCPAP

NPH

OAP
OBST
PED
PEEP
PMR
PTE
PX
REHAB
RESP
RTA
RTTE
RVS

RX

inhalatorio

inspiracion o inspiratorio

interno/a

respiracion con presion positiva intermitente
kilogramo

laboratorio

laparotomia

medicacion

mal estado general

medicina familiar

mucosas himedas

presion positiva continua en la via aérea por via nasal
neutral protaminaHagedorn (insulina)
oral

oclusién de arteria pulmonar
obstruccion

pediatria o pediatrico/a

presion positiva al final de la espiracion
polimialgia reuméatica

paciente

prondstico

rehabilitacion

respiratorio

respuesta

resistente

resistencia vascular pulmonar

radiografia
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SDR sindrome de distress respiratorio

SDR1 sindrome de distress respiratorio tipo 1 (enfermedad de la membrana
hialina)
SDR2 sindrome de distress respiratorio tipo 2 (pulmon humedo, taquipnea

transitoria)

SIDA sindrome de inmunodeficiencia adquirida
TBC tuberculosis

TOL tolerado

TTO tratamiento

uB urobilina

UCP unidad de cuidados pediatricos
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2.4. HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1. HIPOTESIS

2.4.1. Todos los pacientes de 1 a 5 afios con diagnéstico de asma bronquial
hospitalizados en el Servicio de Pediatria del Hospital Provincial General Docente
Riobamba, desarrollaron Neumonia como sobreinfeccién, durante el periodo octubre

2012 — septiembre 2013.

2.4.2. VARIABLES
%+ Variable Independiente: Asma bronquial

%+ Variable Dependiente: Neumonia

2.4.2.1.0PERACIONALIZACION DE VARIABLES

Se ha procedido a operacionalizar las variables segin como se muestra en la siguiente
matriz:

Tabla 1: Matriz de Operacionalizacion de Variables

DEFINICIONES INDICADORES TECNICAS E

VARIABLE ¥ concePTUALES | cATEGORIAS INSTRUMENTOS

De acuerdo con la
([omMs], 2012), el
asma es una
enfermedad crénica que Asma
se  caracteriza  por intermitente
ataques recurrentes de
disnea y sibilancias, Asma
Variable que varian en severidad persistente 0
Independiente j|y frecuencia de una cronica.
: persona a otra. Los .
sintomas pueden Culities & Gui d
sobrevenir varias veces Asma atipica g Ogéaervacién ¢
Asma_ el 6l @ & L SOTEN), 37 Otros métodos: +«» Cuestionario
Bronquial en algunas personas se
agravan durante la
actividad fisica o por la
noche.

Examenes de
Laboratorio TECNICAS:

Imagenes de laf < Observacion
0:0

lesion focalizada. Encuesta

INSTRUMENTOS
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Variable
Dependiente:

Neumonia

Segin  la  OMS,la
Neumonia es  una
inflamacién del pulmon
causada por virus,
bacterias u hongos. Los
alveolos de los
enfermos de Neumonia
estan llenos de pus y
liguido lo que hace
dolorosa la respiracion
y limita absorcion de
oxigeno.

Causas
Transmision
Factores de
riesgo
Tratamiento

Imagenes de la TECRIEAE:

lesion focalizada.

Clives INSTRUMENTOS

> Guia de
Observacion
> Cuestionario

Otros métodos:

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por:Alvaro Villay Miguel Guaipacha
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CAPITULO 111

3. MARCO METODOLOGICO

3.1.METODOS DE INVESTIGACION

Dentro de los métodos empleados en el presente trabajo investigativo podemos anotar al
método inductivo-deductivo, el cual nos permitird concentrarnos en la problemaética
investigada y establecer deducciones al respecto, también se empleard el analisis y la
sintesis en el estudio de los casos para el establecimiento de conclusiones y

recomendaciones de investigacion.

3.2.TIPO DE INVESTIGACION

Se empleara un tipo de investigacion documental y de campo, el primero consistira en la
revision bibliografica para la estructuracion de un marco tedrico que sustente el trabajo
de investigacion, mientras que el segundo permitird un estudio en el lugar mismos de
los hechos, permitiendo recoger los datos necesarios, organizarlos, analizarlos e

interpretarlos a fin de contribuir en la solucién del problema.

3.3.TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion considera un estudiodescriptivo, retrospectivo y longitudinal
debido a que se analizaran las patologias respiratorias como sobreinfeccion que se
presentaron en pacientes diagnosticados con asma bronquial porque se realizd un
seguimiento a través del tiempo a una poblaciondeterminada hasta comprobar la

eficacia de dicho tratamiento.
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3.4.POBLACIONY MUESTRA

3.4.1. POBLACION

La poblacion objeto fueron los 96 nifios de 1 a 5 afios de edad diagnosticados con asma
bronquial y que desarrollaron patologias respiratorias como sobreinfeccionque
acudieron al Servicio de Pediatria del Hospital Provincial General Docente Riobamba,

de la provincia de Chimborazo.

3.4.2. MUESTRA

Considerando que la poblacion objeto esta constituida por 96 individuos, no se supone
necesario el establecimiento de muestra estadistica alguna por lo que para esta

investigacion se trabajaré con la totalidad de la poblacion.

3.5.TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.5.1. TECNICAS

Dentro de las técnicas que se emplearan en el presente trabajo investigativo se anotan la
Observacion y la Encuesta. La primera esta presente en todo el proceso de investigacion
ya que nos ha permitido recopilar informacion relevante de los archivos e historiales de
la poblacion objeto de estudio, por otro lado la encuesta aplicada a algunos de los padres
de los pacientes objeto de estudio que nos ha proporcionado informacion relevante para

nuestra investigacion.
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3.5.2. INSTRUMENTOS

Para la recogida de datos se emplearon formas (véaseanexos ...), se inicid con la
revision documental en el departamento de estadistica del Hospital Provincial General
Docente Riobamba, se revisaron especificamente las historias clinicas de los pacientes
que acudieron al Servicio de Pediatria, asi como los resultados de los examenes de
laboratorio de cada uno de los pacientes que presentaron un cuadro asmatico. También
se analizaron los tipos de tratamientos aplicados en cada caso Y el historial de evolucién

de los pacientes, con ello se pudo establecer la efectividad de los tratamientos aplicados.

El primer instrumento utilizado en la investigacion fue la Guia de Observacion donde se
anotaron aspectos clave sobre el estado de los pacientes en el momento del diagnéstico

y su posterior evolucién.

En el caso de la encuesta se utilizd su instrumento el cuestionario estructurado por una
serie de preguntas para conocer detalles sobrelos antecedentes personales y familiares

de los pacientes.

3.6. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Para el analisis e interpretacion de datos se procedié a ordenar y depurar los datos
obtenidos mediante la aplicacion de las técnicas de recoleccion de datos (encuesta y
observacion), para luego insertarlos en el paquete estadistico denominado SPSS, con lo
cual se han obtenido tablas y graficos que muestran los resultados obtenidos a fin de

establecer conclusiones y recomendaciones de investigacion.
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3.7.INVESTIGACION EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL

PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA

3.7.1. FACTORES DE ESTUDIO
3.7.1.1.FACTORES PREDICTIVOS O INDEPENDIENTES
a) Grupo de estudio: agudos Yy estables.
b) Enfermedad asmatica de base segun clasificacion del NHLBI3: intermitente,
persistente leve, persistente moderado, persistente grave.
c) Tiempo de evolucion de la enfermedad asmatica: larga duracion (1 a 4 afios),
corta duracién (1 a 2 afios) y reciente (0a 1 afio).
d) Clasificacion respecto al estado de atopia: intrinseco o extrinseco.

e) Edad y sexo, causas genéticas y ambientales.

3.7.1.2.FACTORES DE CRITERIO O DEPENDIENTES
De acuerdo con criterios serolégicos establecidos tenemos:
a) Tipo de infeccion: aguda y crénica

b) Cuantitativas: titulos y MGTs de Inmunoglobulina (IgG, IgM e IgA).

3.7.2. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION REALIZADA EN EL HPGD

RIOBAMBA

A continuacién se muestran en tablas los datos obtenidos mediante las técnicas de la
encuesta y la observacion, asi como también de la revisién de las historias clinicas delos
pacientes diagnosticados con asma bronquial que acudieron al Servicio de Pediatria de

esta casa de salud.

62



A continuacion también se exponen una serie de tablas y graficos estadisticos que
contienen los resultados extraidos de los analisis univariantes y bivariantes realizados en
el programa estadistico denominado SPSS, asi como también se anotan las

interpretaciones y conclusiones de los resultados mencionados.
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Tabla 2: CUADRO DE RESULTADOS OBTENIDOS DE LA POBLACION INVESTIGADA

Infeccion
EDAD [ SEXO 1 LUGAR ESTRATO ANTECEDENTES SEVERIDAD (Aguda,
EN 1 (H) HABITUAL SOCIAL DIAGNOSTICO CLINICOS CAUSAS Crisis Cronica)
ANOS i 2 (M FAMILIARES
1 1 Riobamba Medio Asma Bronquial + i Genéticos Severo Grave Aguda
Neumonia
1 Riobamba Medio Asma Bronquial + i Genéticos No severo Leve Aguda
Neumonia
i

2 S
2 S
1 Riobamba Medio Asma Bronquial + No Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes
s
1 Riobamba Medio Asma Bronquial + No Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes
1 Riobamba Medio Asma Bronquial + No Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes
1
1
1
1

Medio

-- -
.- -

_ .- -

12

Medio Asma Bronquial + No Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes )
Medio Asma Bronquial + No Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes )

Bajo Asma Bronquial + N Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes )

0

Bajo Asma Bronquial + No Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (&caros,

colorantes )
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1

2

1

7 2 Riobamba Crup No Ambientales No severo Leve Aguda

(&caros,
colorantes )

2

1

1

Medio

2 Guano

1
i




Rlobamba Bajo Asma Bronqmal Ambientales No Severo Leve
Neumonia (écaros,
colorantes )
San Andres Bajo Asma Bronqmal Genetlcos No Severo Modera | Cronica
Neumonla do
Guano Bajo Asma Bronquial + Amblentales No Severo Leve Aguda
Neumonia (acaros,
colorantes )
Rlobamba Bajo Asma Bronqmal Genéticos Severo Grave Aguda
Neumom’a
Riobamba Bajo Asma Bronquial + Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (écaros,
colorantes )
Rlobamba Bajo Asma Bronquial + No Ambientales No Severo Modera [ Aguda
Neumonia (écaros,
colorantes )
Rlobambla Bajo Asma Bronquial + No Ambientales No Severo Leve Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes )
Cacha Bajo Asma Bronquial + No Ambientales No Severo Modera J| Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes )
Pallatanga Medio Asma Bronquial + Si Genéticos No Severo Modera | Cronica
Neumonia
Riobamba Bajo Asma Bronquial + No Ambientales No Severo Leve Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes )
Rlobamba Medio Asma Bronquial + Si Genéticos No Severo Modera | Cronica
Neumonia
Gluamote Bajo Asma Bronquial + No Ambientales No Severo Modera J| Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes )
Lican Medio Asma Bronquial + Si Genéticos No severo Modera | Cronica
Neumonia
Riobamba Bajo Asma Bronquial + No Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes )
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1 San Andrés Medio Asma Bronquial + No Ambientales No severo Modera J| Aguda
Neumonia (acaros, do
colorantes )
1 Riobamba Bajo Asma Bronquial + No Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes )
1 Riobamba Bajo Asma Bronquial + No Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes )
1 Riobamba Bajo Asma Bronquial + No Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (4caros,
colorantes )
2 Riobamba Medio Asma Bronquial + Si Genéticos Severo Grave Cronica
Neumonia
1 Riobamba Bajo Asma Bronquial + No Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (4caros,
colorantes
1 Riobamba Medio Asma Bronquial + Si Genéticos Severo Grave Cronica
Neumonia
Licto Bajo Asma Bronquial + No Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (4caros,
colorantes )
Lican Bajo Asma Bronquial + Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes )
2 Riobamba Medio Asma Bronquial + Genéticos No severo Modera | Cronica
Neumonia do
Chambo Bajo Asma Bronquial + Genéticos No severo Modera | Cronica
Neumonia do

No

Si

Si

Riobamba Medio Crup No Ambientales No severo Leve Aguda

(&caros,
colorantes )

No

Si

N

A~ A~ w w w w w w w w
N = o oc] ~ ol w

S
o

9

30

3

s

N
w

S

5

2
2

(o}

1
2
1

Riobamba Medio Asma Bronquial + Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes )
Medio Asma Bronquial + Genéticos No severo Modera | Cronica
Neumonia do
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Riobamba

S
Medio Asma Bronquial + N Ambientales
Neumonia (acaros,
colorantes )
Medio Asma Bronquial + N Ambientales
Neumonia (&caros,
colorantes )
Medio Asma Bronquial + N Ambientales
Neumonia (4caros,
colorantes )
N
S
S

Riobamba

S
(2]

San Andrés

S
ol

NS

Riobamba

i
0
0
0
Medio Asma Bronquial + 0 Ambientales
Neumonia (4caros,
colorantes )
Medio Asma Bronquial + No Ambientales
Neumonia (&caros,
colorantes
i
i
0
0
0
0

[N

San Luis

Riobamba

Riobamba

Medio Asma Bronquial + Genéticos
Neumonia
Medio Asma Bronquial + N Ambientales
Neumonia (&caros,
colorantes )
Medio Asma Bronquial + N Ambientales
Neumonia (&caros,
colorantes )
Medio Asma Bronquial + N Ambientales
Neumonia (&caros,
colorantes )
Medio Asma Bronquial + N Ambientales
Neumonia (&caros,
colorantes )
Medio Asma Bronquial + No Ambientales
Neumonia (&caros,
colorantes )
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Riobamba

[N

San Andrés

w

Riobamba

S O S
()] a1 ul a1 S S S S P
N = o © oo ~ A~ w

ol
>
-

Riobamba

()]
(3]

Riobamba

B —
N

Neumonia (acaros,
colorantes )
Alausi Bajo Asma Bronquial + Genéticos No severo Modera | Cronica
Neumonia do

do

No severo Modera J| Aguda

do
““ﬂ
““ﬂ
““ﬂ
““w




=L
o

1 Riobamba Medio Asma Bronquial + No Genéticos No severo Modera | Cronica
Neumonia
2 Riobamba Medio Asma Bronquial + No Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (acaros,
colorantes )
Chambo Medio Asma Bronquial + No Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes )
Chambo Bajo Faringitis No Ambientales No severo Leve Aguda
(&caros,
colorantes )
2 Riobamba Medio Asma Bronquial + No Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (4caros,
colorantes )
2 San Andrés Medio Asma Bronquial + Genéticos No severo Modera
Neumonia
1 Riobamba Medio Asma Bronquial + Genéticos Severo Grave Aguda
Neumonia

S
S
Riobamba Medio Asma Bronquial + S Genéticos No severo Modera [ Aguda
Neumonia
Riobamba Medio Asma Bronquial + S Genéticos No severo Modera | Cronica
Neumonia
Pungala Bajo Asma Bronquial + S Genéticos No severo Modera | Cronica
Neumonia
N
S
S
N

i
i
i
i
i
Riobamba Medio Asma Bronquial + 0 Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes )
i
Bajo Asma Bronquial + i Genéticos No severo Modera | Cronica
Neumonia
0
0
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1
1

(8}
©

Cronica

(o}

1

2
2

=L o o o o

ol

Cubijies

1
1
1
1
1

Riobamba Medio Asma Bronquial + Genéticos Severo Grave Cronica
Neumonia
Yaruquies Medio Asma Bronquial + Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes )

Asma Bronquial + N Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes )
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1

Licto Medio Asma Bronquial + N Ambientales
Neumonia (acaros,
colorantes )

Riobamba

Riobamba

[N

Riobamba

0
S
S
Medio Asma Bronquial + No Ambientales
Neumonia (&caros,
colorantes )
Alausi Medio Faringitis No Ambientales
(4caros,
colorantes )
Riobamba Medio Asma Bronquial + No Ambientales
Neumonia (&caros,
colorantes )
Medio Asma Bronquial + 0 Ambientales
Neumonia (&caros,
colorantes
0
0
0
S
0
0

-~
ol

. ' [ [ ! [ 1 [ 1
o) ) ~ ~ ~ ~ ~
N = © e o N w N [

[N

~

Riobamba

Guamote

N
Bajo Asma Bronquial + N Ambientales
Neumonia (4caros,
colorantes )
N Ambientales
(&caros,
colorantes )
Medio Faringitis + Asma N Ambientales
bronquial (&caros,
colorantes )

~

San
Andrés

Medio Crup + Asma
bronquial

N

Riobamba

Colta

Alausi Medio Asma Bronquial + N Ambientales
Neumonia (&caros,
colorantes )
Riobamba Medio Asma Bronquial + N Ambientales
Neumonia (&caros,
colorantes )

[o0]
w
N

i
Medio Asma Bronquial + i Genéticos
Neumonia
i
i

®
&

Riobamba
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“

Medio Asma Bronquial + Genéticos Severo mas Grave Cronica
Neumonia transferencia

No severo Modera J| Crénica
do

Medio Asma Bronquial + Genéticos No severo Modera | Cronica
Neumonia do

Medio Asma Bronquial + S Genéticos No severo Modera J| Aguda
Neumonia do



1 2 Riobamba Medio Crup No Ambientales No severo Leve Aguda
(acaros,
colorantes )
2 Riobamba Medio Asma Bronquial + No Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes )
2 Riobamba Medio Crup No Ambientales No severo Leve Aguda
(&caros,
colorantes )
Riobamba Medio Asma Bronquial + Si Genéticos Severo Grave Aguda
Neumonia
S

Riobamba Medio Asma Bronquial + No Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes )
Guano Medio Asma Bronquial + No Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (&caros,
colorantes
1 Riobamba Medio Asma Bronquial + No Ambientales No severo Leve Aguda
Neumonia (4caros,
colorantes )
1 Quimiag Bajo Asma Bronquial + Si Genéticos No severo Leve Aguda
Neumonia
1 Riobamba Bajo Faringitis+ Asma Si Genéticos No severo Leve Aguda
Bronquial
+Neumonia
2 Riobamba Medio Asma Bronquial + Si Genéticos No severo Leve Aguda
Neumonia
2 Riobamba Medio Asma Bronquial + Si Genéticos Severo Grave Cronica
Neumonia

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

1
1

1
1
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Tabla 3: Protocolo para el tratamiento de Patologias Respiratorias del HPGD Riobamba

DIAGNOSTICO PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

1.-NPO
2.- CONTROL DE SIGNOS VITALES
3.- CURVA TERMICA
4.- CUIDADOS DE ENFERMERIA
5.- BAJAR TEMPERATURA CON MEDIOS FISICOS
6.- CONTROL DE SATURACION DE OXIGENO
7.-POSICION SEMI SENTADO
NEUMONIA 8.-FISIOTERAPIA RESPIRATIA
9.- HIDRATACION
10.- ANTIBIOTICO TERAPIA”AMPICILINA, CEFALOSPORINAS”
11.-ANTIPIRETICOS
12.- NEBULIZACION”SALBUTAMOL”
13.- EXAMENES BIOMETRIA HEMATICA, QUIMICA SANGUINEA, RADIOGRAFIA DE TORAX
14.- HISOPADO NASOFARINGEO

1.-NPO
2.- CONTROL DE SIGNOS VITALES
3.- CURVA TERMICA
4.- CUIDADOS DE ENFERMERIA
5.- BAJAR TEMPERATURA CON MEDIOS FISICOS
6.- CONTROL DE SATURACION DE OXIGENO
7.-POSICION SEMI SENTADO
8.-FISIOTERAPIA RESPIRATIA
ASMA 9.- HIDRATACION
10.- ANTIBIOTICO TERAPIA”AMPICILINA, CEFALOSPORINAS”
11.-ANTIPIRETICOS
12.- NEBULIZACION”SALBUTAMOL”
13.- DEXAMETASONA
14.- EXAMENES BIOMETRIA HEMATICA, QUIMICA SANGUINEA, RADIOGRAFIA DE TORAX
15.- HISOPADO NASOFARINGEO
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1.-NPO

2.- CONTROL DE SIGNOS VITALES

3.- CURVA TERMICA

4.- CUIDADOS DE ENFERMERIA

5.- BAJAR TEMPERATURA CON MEDIOS FISICOS
6.- CONTROL DE SATURACION DE OXIGENO
7.-POSICION SEMI SENTADO

8.-FISIOTERAPIA RESPIRATIA

9.- HIDRATACION

10.- ANTIBIOTICO TERAPIA”AMPICILINA, CEFALOSPORINAS”

11.-ANTIPIRETICOS

12.- NEBULIZACION”SALBUTAMOL”

13.- DEXAMETASONA

14.- EXAMENES BIOMETRIA HEMATICA, QUIMICA SANGUINEA, RADIOGRAFIA DE TORAX

15.- HISOPADO NASOFARINGEO

FARINGOAMIGDALITIS jf 1.-DIETA GENERAL
2.- CONTROL DE SIGNOS VITALES
3.- CURVA TERMICA
4.- CUIDADOS DE ENFERMERIA
5.- BAJAR TEMPERATURA CON MEDIOS FISICOS
6.- HIDRATACION
7.- ANTIBIOTICO TERAPIA”PENICILINA Y ERITROMICINA”
8.-ANTIPIRETICOS
9.- EXAMENES BIOMETRIA HEMATICA, QUIMICA SANGUINEA, RADIOGRAFIA DE TORAX
10.- HISOPADO NASOFARINGEO

AMIGDALITIS 1.-DIETA GENERAL
2.- CONTROL DE SIGNOS VITALES
3.- CURVA TERMICA
4.- CUIDADOS DE ENFERMERIA
5.- BAJAR TEMPERATURA CON MEDIOS FISICOS
6.- HIDRATACION

7.- ANTIBIOTICO TERAPIA”PENICILINA Y ERITROMICINA”
8.-ANTIPIRETICOS

9.- EXAMENES BIOMETRIA HEMATICA, QUIMICA SANGUINEA, RADIOGRAFIA DE TORAX
10.- HISOPADO NASOFARINGEO
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FARINGITIS 1.-DIETA GENERAL
2.- CONTROL DE SIGNOS VITALES
3.- CURVA TERMICA
4.- CUIDADOS DE ENFERMERIA
5.- BAJAR TEMPERATURA CON MEDIOS FISICOS
6.- HIDRATACION

7.- ANTIBIOTICO TERAPIA”PENICILINA Y ERITROMICINA”
8.-ANTIPIRETICOS

9.- EXAMENES BIOMETRIA HEMATICA, QUIMICA SANGUINEA, RADIOGRAFIA DE TORAX
10.- HISOPADO NASOFARINGEO

Fuente:Historias clinicas de estadistica del HPGDR.
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha
El Protocolo establecido por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador describe solamente el tratamiento en base a antibidticos
y manifiesta que para el control de la temperatura y del malestar general Gnicamente se controlen los sintomas con antipiréticos y
analgésicos. Por otro lado en el Hospital Provincial General Docente Riobamba los casos relacionados con patologias
respiratorias se tratan de acuerdo con el peso del paciente y sin considerar las edades, como se describe en la tabla siguiente.
Tabla 4: Cuadro Comparativo MSP & HPGDR

CUADRO COMPARATIVO ENTRE EL PROTOCOLO DEL MSP Y LOS TRATAMIENTOS APLICADOS EN EL HPGD
RIOBAMBA

PATOLOGIAS PROTOCOLO TRATAMIENTOS APLICADOS EN EL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL
ESTABLECIDO POR MSP DOCENTE RIOBAMBA

Penicilina Benzatinica (menores J| 1. Dieta blanda
de anos) 600.000UI j|2. CSV
AMIGDALITIS intramuscular una sola dosis . Control de ingesta y excreta
Analgésicos y antipiréticos . SS 09 1000cc a 30gts /min
Como 2da eleccion J| 5.  Ampicilina 300 mg iv ¢/6h (25-50mg/kg en 4dosis/en24h)
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:I Azitromicina 10mg/kg/d. C/dia][6. Acetaminofen 125mg vo c/6h (10mg/Kg/dosis)
X tres dias

ASMA BRONQUIAL

NEUMONIA
(ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD)

Leve, intermitente 2inhalaciones
de salbutamol C/4-6H
Persistente beclometasona
inhalador 2 veces dia

Moderada persistente se eleva la
dosis de los fArmacos anteriores
Severa persistente corticoides X
via sisttmica En menores de 5
afnos salbutamol en
nebulizaciones

Moderada  Paracetamol 15

mg/KG/dosis C/4-6h méximo 4

dosis en 24h

Prednisona oral 2mg/kg dosis
Unica y luego 1 es al dia x7 dias
Dexametasona 0.5mg/kg dosis
Unica

Adrenalina nebulizada/15min
Ceptriaxonaim 50-
80mg/kg/dosis una sola dosis si
se sospecha de epiglotitis.

Amoxicilina hasta 20 kg de peso
50 mg/kg de peso en 3 dosis en
24h x 7 d. en forma parenteral se
utiliza ampicilina.

Segunda eleccién Azitromicina
10 mg/kg/d una sola dosis diaria

©CoNr WD E

Nada por Via oral (NPO)

CsVv

Cuidados de enfermeria

Oxigeno para saturar 90-95C%

Control de temperatura

Bajar temperatura por medios fisicos

SS 09% 1000 CC 36ml/h depende de la deshidratacion.
Dexametazona 5mg iv c/6h

Nebulizaciones 5 gts en 2.5 de ss ¢/3h

. Metamizol 100mg iv c/6h

. Alta con prednisona 5mg vo c/12h

. Si la crisis es severa se estabiliza con hidrocortisona
. Si hay sobreinfeccion se afiaden antibioticos.

Nada por Via oral (NPO)

CSsv

Cuidados de enfermeria

Oxigeno para saturar 90-95C%

Control de temperatura

Bajar temperatura por medios fisicos

SS 09% 1000 CC 36ml/h depende de la deshidratacion.
Dexametazona 5mg iv c/6h

Nebulizaciones 5 gts en 2.5 de ss. ¢/3h

. Metamizol 100mg iv c/6h
. Alta con prednisona 5mg vo ¢/12h
. Si hay sobreinfeccion se afiaden antibioticos.

Dieta blanda

CsVv

Cuidados de enfermeria

Oxigeno para saturar 90-95C% si es necesario
Control de temperatura

Bajar temperatura por medios fisicos
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NEUMONIA
NOSOCOMIAL
(ADQUIRIDA EN EL
HOSPITAL)

ASMA BRONQUIAL
CON
SOBREINFECCION
BACTERIANA
(NEUMONIA)

x3d

Amoxicilina +
clavulanico40mg/kg 3 veces al
diax7d

Ceftriaxona 50 a 75mg/kg c/24h
Gentamicina 2.5mg/kg c/24h

El protocolo de tratamiento del
Ministerio de Salud no establece
nada al respecto.

1.
2.
3.
4.
S
6.
7.
8.
9.
1

1

©CoNkr WD E

SS 09% 1000 CC depende de la deshidratacion.

Acetaminofén 125mg vo c/6h (10mg/Kg/dosis)

Cefazolina 150mg iv ¢/8h 25-50mg/kg /c/8h y ceftriaxona segun la gravedad 50mg/kg
/c/8h

. Alta con cefalexinavo 50mg/kg /c/8h x 5-7 dias

Dieta general

CsVv

Cuidados de enfermeria

Oxigeno para saturar 90-95C% si es necesario
Control de temperatura

Bajar temperatura por medios fisicos
Fisioterapia respiratoria

SS 09% 1000 CC depende de la deshidratacion.
Acetaminofén 125mg vo c¢/6h (10mg/Kg/dosis)

. Ceftriaxona IV 50-80mg/kg /c/8h
. Alta con cefalexinavo 50mg/kg /c/8h x 5-7 dias

Nada por Via oral (NPO)

CsVv

Cuidados de enfermeria

Fisioterapia respiratoria

Oxigeno para saturar 90-95C%
Control de temperatura

Bajar temperatura por medios fisicos
SS 09% 1000 CC 36ml/h

Cefazolina 150mg iv c/8h

. Dexametazona 5mg iv c¢/6h
. Nebulizaciones 5 gts en 2.5 de ss ¢/3h
. Metamizol 100mg iv c/6h

. Alta cefalexina 360mg vo c¢/8h x 5 dias

14. Alta salbutamol 3.2mg vo c¢/8h

Fuente:Investigacion de campo
Elaborado por:Alvaro Villay Miguel Guaipacha
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3.7.3. ANALISIS UNIVARIANTE Y BIVARIANTE DE LAS VARIABLES DE

ESTUDIO
Tabla 5: Edad de la poblacion investigada
EDAD

alor Recuanto Forcentaje
YWalores etiquetados 1.00 Un afo 40 41 . 7%
2.00 Dos afios 30 31.3%
3.00 Tres afios ¥ 7.3%
4.00 Cuatro afios 11 11.5%
5.00 Cinco afios 8 8.3%

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

llustracién 1: Edad de la poblacion investigada

Edad

B uUn afio

H Dos afies
O Tres afios
W Cuatro afios
O cinco afios

Fuente:Tabla 5
Elaborado por:Alvaro Villay Miguel Guaipacha

ANALISIS:De las edades correspondientes a la poblacion investigada, el 41.67% tiene un
afio, el 31.25% dos afos, el 7.29% tres afos, el 11.46% cuatro afios y el 8.33% cinco arios,
con lo cual podemos establecer que los infantes mas propensos a presentar asma bronquial

estan entre las edades de uno a dos afios como se muestra en la tabla y gréafico siguientes.
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Tabla 6: Diagndstico de la poblacion investigada al ingreso al Servicio de Pediatria

DIAGNOSTICO

Valor Recuento Porcentaje

Valores validos 1.00 Asma bronquial 82 85.4%
2.00 Faringoamigdalitis 3 31%

3.00 Crup 6 6.3%

4.00 Faringitis 4 4.2%

5.00 Amigdalitis 1 1.0%

Fuente:Investigacion de campo
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

llustracion 2: Diagnostico de la poblacién investigada al ingreso al Servicio de
Pediatria

Diagnéstico

W 2sma bronguisl
H Faringoamigdaltis
[m] Crup

M Faringitis

O amigdaltis

Fuente:Tabla 6
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

ANALISIS: De la revision de los diagndsticos realizados a los pacientes de entre uno y
cinco que acudieron al Servicio de Pediatria con presencia de patologias respiratorias se
pudo observar que el 85.42% presentaron asma bronquial, el 3.12% faringoamigdalitis, el
6.25% Crup, el 4.2% faringitis y apenas el 1% amigdalitis, siendo entonces el diagnostico
mas representativo el de asma bronquial como se aprecia en la siguiente tabla y grafico.
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Tabla 7: Género de la poblacion investigada

GENERO
Valor Fecuento | Porcentaje
Valoresvalidos  1.00 | Masculino G0 f2.5%
2.00 Femenino a6 a7.5%

Fuente:Investigacion de campo
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

lustracién 3: Género de la poblacién investigada

Género

B vasculing
E Femenino

Fuente:Tabla 7
Elaborado por:Alvaro Villay Miguel Guaipacha

ANALISIS: Con relacion al género de los pacientes que fueron con asma bronquial se
puede observar en la tabla y gréafico anteriores, que el 62.5% corresponde al género

masculino y el 37.5% al género femenino.
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Tabla 8: Lugar de procedencia de los investigados

LUGAR
“walar Recueanto Porcentaje
walores validos 1.00 Riobamba 66 68 8%
200 [ Farcanas 5| s
200 [ Faraauas o | 1o
400 Eearr; Lnnnoess 8 8.3%
5.00 Féjaanr:n:;r;es & 5 39

Fuente:Investigacion de campo

Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

llustracion 4: Lugar de procedencia de los investigados

Lugar

M Richamba

B Parroguias Urbanas
[} Parroguias Rurales

W Cantones cercanos
[ cantones lejanos

Fuente:Tabla 8

Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

ANALISIS: Dentro de los lugares de procedencia se puede anotar que a la parroquia matriz
del canton Riobamba le corresponden el 68.8% de los pacientes diagnosticados con asma
bronquial, mientras que a las parroquias urbanas y rurales les pertenece un 6.3% y 10.4%
respectivamente, también proceden de cantones cercanos como Guano, Chambo y Colta un

8.3% de los pacientes y de cantones lejanos como Pallatanga, Alausi y Guamote el 6.3%.
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Tabla 9: Estrato social de los investigados

ESTRATO_SOCIAL

Valor FRecuento | Porcentaje

Valoresvalidos  1.00 | Bajo 27 28.1%
200 | Medio G 71.9%

3.00 | Alto 0 0.0%

Fuente:Investigacion de campo
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

llustracién 5: Estrato social de los investigados

Estrato Social

M Bajo
= riedio

Fuente:Tabla 9
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

ANALISIS: En relacion con los estratos sociales a los que pertenecen los investigados se
ha podido establecer que 28.1% forma parte del estrato bajo y el 71.9% del estrato medio
evidenciando que quienes acuden a los servicios de salud publicos son los ciudadanos

pertenecientes a la clase media y baja.
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Tabla 10: Antecedentes clinicos familiares de la poblacion investigada

ANTECEDENTES_CLINICOS_FAMILIARES

Valor Fecuento | Porcentaje
Valores validos  1.00 Si 35 36.5%

2.00 Mo 61 63.5%

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

llustracion 6: Antecedentes clinicos familiares de la poblacion investigada

Antecedentes Clinicos Familiares

Fuente:Tabla 10
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

ANALISIS: La revision de las historias clinicas de los pacientes diagnosticados con asma
bronquial se ha podido observar que el 36.5% posee antecedentes familiares relacionados

con patologias respiratorias, mientras que el 63.5% no los posee.
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Tabla 11: Causas de la presencia de las patologias respiratorias

CAUSAS
Valor FRecuento | Porcentaje
Valores validos  1.00 Genéticas 35 36.5%
2.00 Ambientales 61 63.5%

Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

Fuente:Investigacion de campo

llustracién 7: Causas de la presencia de las patologias respiratorias

Causas

B Genéticas
H Ambiertales

ANALISIS: Dentro de las causas de la presencia de patologias respiratorias en la poblacion

objeto de estudio podemos mencionar que el 36.5% son genéticas y el 63.5% se deben a la

Fuente:Tabla 11
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

influencia del medio ambiente como se aprecia en el siguiente cuadro y grafico.
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Tabla 12: Severidad de la patologia diagnosticada

transferencia

SEVERIDAD
Valor Recuento | Porcentaje
Valores validos  1.00 | Severo 12 12.5%
200 | Mo severo g3 86.5%
3.00 | Severomas 1 1 0%

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

llustracién 8: Severidad de la patologia diagnosticada

Severidad

1.04% 12.50%

W severo
E Mo severo
O severo mas transferencia

Fuente:Tabla 12

Elaborado por:Alvaro Villay Miguel Guaipacha

ANALISIS:De los pacientes diagnosticados con asma bronquial podemos observar de
acuerdo con la tabla y grafico siguiente que al momento del diagnoéstico presentaron
severidad el 12.5%, en tanto el 86.5% no present6 severidad alguna y tan solo el requiri6 de

transferencia a otra casa de salud debido al alto grado de severidad del asma bronquial.
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Tabla 13: Crisis de la patologia diagnosticada

CRISIS
Valor Fecuento | Porcentaje
Valores validos  1.00 Leve 62 f4.6%
2.00 Moderada 21 21.9%
3.00 Grave 13 13.5%

Fuente:Investigacion de campo

Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

llustracién 9: Crisis de la patologia diagnosticada

Crisis

WLeve
E Moderada
Ocrave

Fuente:Tabla 13

Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

crisis grave.
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ANALISIS:En relacion a la crisis presentada por los pacientes diagnosticados con asma
bronquial en el momento de su diagnostico podemos anotar que la poblacion objeto de

estudio en un 64.6% presentd una crisis leve, el 21.9% una crisis moderada y el 13,5% una




Tabla 14: Tipo de infeccidn evidenciada al momento del diagnostico

TIPO_DE_INFECCION
Walor FRecuento | Porcentaje
Valores validos  1.00 Aguda 76 759.2%
2.00 Cranica 20 20.8%
3.00 Antigua a 0.0%

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

llustracion 10: Tipo de infeccion evidenciada al momento del diagndéstico

Tipo de Infeccion

W aguda
E crénica

Fuente:Tabla 14
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

ANALISIS: Las infecciones evidenciadas al momento del diagndstico son agudas, cronicas
y antiguas, de las cuales la primera se evidencid en el 79.2% de la poblacién objeto de
estudio, la segunda se observé en el 20.8% vy la tercera no estuvo presente en ninguno de

los pacientes diagnosticados con asma bronquial.
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Tabla 15: Analisis Bivariante (edad, diagnostico)

10

Un afio

Dos afios

Tres afios

7

Edad

Cuatro afios

Cinco afios

Diagnastico
Asma Faringoamigd
hronquial alitis Crup Faringitis | Amigdalitis Total
Edad Un afio 36.5% 1.0% 21% 21% 1M.7%
Dos afios 26.0% 1.0% % 1.0% .3%
Tres afios 6.3% 1.0% 7.3%
Cuatro afios 8.3% 1.0% 1.0% 1.0% 11.5%
Cinco afios 8.3% 8.3%
Total 35.4% % 6.3% 4.2% 1.0% 100.0%
Fuente:Investigacion de campo
Elaborado por: Alvaro Villa y Miguel Guaipacha
llustracién 11: Analisis Bivariante (edad, diagnostico)
a0 Diagnastico
W 2=ma bronguial
I Faringoamigdalitis
[ crup
M Faringitis
|| Amigclalitis
30—
o
E
@
=
3 207
o

Fuente:Tabla 15
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

ANALISIS:Del analisis comparativo entre las variables: edad y diagndstico, como se

muestra en la tabla y grafico anteriores, es posible inferir con un 95% de confianza, que en

los primeros afios de vida del infante se presenta en mayor proporcion el asma bronquial y

disminuye con su desarrollo.
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Tabla 16: Analisis Bivariante (edad, severidad)

Severidad
Severo mas
Severo Mo severo | transferencia Total
Edad Unafio 41.7% 41.7%
Dos afios 21% 28.2% 31.3%
Tres afios 21% 5.2% 7.3%
Cuatro afios 31% 8.3% 11.5%
Cinco afios 5.2% 2.1% 1.0% B.3%
Total 12.5% B6.5% 1.0% 100.0%

Fuente:Investigacion de campo
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

llustracion 12:Analisis Bivariante (edad, severidad)

Severidad

W severo
[ No severa
1 Severo mas transferencia

40

30

207

Recuento

un afio Dos afios Tres afios Cuatro afios Cinco afios

Edad

Fuente:Tabla 16
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

ANALISIS: Partiendo del analisis comparativo entre las variables edad y severidad
podemos inferir con un 95% de confianza que los pacientes diagnosticados con asma

bronquial a partir de dos afios muestran un grado de severidad en su patologia.

87



Tabla 17: Analisis Bivariante (antecedentes clinicos familiares, severidad)

Severidad
Severo mas
Severo Mo severo | transferencia Total
Antecedentes Clinicos Si 12.5% 22.9% 1.0% 36.5%
Familiares Mo 63.5% 63.5%
Total 12.5% 86.5% 1.0% 100.0%

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

llustracion 13:Analisis Bivariante (antecedentes clinicos familiares, severidad)

Severidad

[ severo

[l Mo severo

] Severo mas transferencia
50

40

Recuento

Si Mo

Antecedentes Clinicos Familiares

Fuente:Tabla 17
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

ANALISIS:Del analisis comparativo entre las variables: antecedentes clinicos familiares
y severidad, como se muestra en la tabla y grafico siguientes, es posible inferir con un 95%
de confianza que los nifios diagnosticados con asma bronquial cuyos familiares han

presentado esta patologia presentan mayor grado de severidad en su enfermedad.
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Tabla 18: Analisis Bivariante (antecedentes clinicos familiares, crisis)

Crisis
Leve Moderada Grave Total
Antecedentes Clinicos Si f.3% 16.7% 13.5% 36.5%
Familiares No 58.3% 5.2% £3.5%
Total fid 6% 21.9% 13.5% 100.0%

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

llustracion 14:Analisis Bivariante (antecedentes clinicos familiares, crisis)

Crisis
WLeve

B Moderada
O Grave

60

50

40

30

Recuento

20

Si Mo

Antecedentes Clinicos Familiares

Fuente:Tabla 18
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

ANALISIS:Considerando los resultados del analisis comparativo entre las variables
antecedentes clinicos familiares y crisis podemos inferir con un 95% de confianza que los
pacientes diagnosticados con asma bronquial con antecedentes clinicos familiares sobre
patologias respiratorias presentan crisis moderadas y graves en mucha mayor proporcion

que aquellos que no tienen antecedentes.
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Tabla 19: Analisis Bivariante (antecedentes clinicos familiares, tipo de infeccion)

Tipo de Infeccidn

Aguda Cranica Total
Antecedentes Clinicos Si 15.6% 20.8% 36.5%
Familiares No £3.5% £3.5%
Total 79.2% 20.8% 100.0%

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

llustracion 15:Analisis Bivariante(antecedentes clinicos familiares, tipo de infeccion)

Tipo de
Infeccidn

M Aguda
[ cronica

60—

404

Recuento

Si Mo

Antecedentes Clinicos Familiares

Fuente:Tabla 19
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

ANALISIS:Luego del analisis comparativo entre las variables antecedentes clinicos
familiares ytipo de infeccionpodemos inferir con un 95% de confianza que los pacientes
diagnosticados con asma bronquial con antecedentes clinicos familiares sobre patologias
respiratorias presentan crisis moderadas y graves en mucha mayor proporcion que aquellos

gue no tienen antecedentes.
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Tabla 20: Analisis Bivariante (causas, lugar donde habita)

Causas
Genéticas | Ambientales Total
Lugar Riobamhba 25.0% 43.8% GE.8%
Parroquias Urbanas 2.1% 4.2% G.3%
Parroquias Rurales 5.2% 5.2% 10.4%
Cantones cercanos 2.1% 6.3% 8.3%
Cantones lejanos 21% 4. 2% G.3%
Total 36.5% f3.5% 100.0%

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

llustracion 16:Andlisis Bivariante (causas, lugar donde habita)

Causas

B Genéticas
[l Ambiertales

50

Recuento

Riohamba Parroguias Parroguias Cantones Cantones
Urbanas Rurales Cercanos lejanos

Lugar

Fuente:Tabla 20
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

ANALISIS:Del anélisis comparativo entre las variables: lugardonde habita y causas,
como se muestra en la tabla y gréfico siguientes, podemos inferir con un 95% de confianza
que tanto los nifios diagnosticados con asma bronquial que proceden de la cabecera

cantonal como los que proceden de lugares aledafios deben su enfermedad primordialmente

a causas ambientales.

91




Tabla 21: Analisis Bivariante (estrato social, causas)

Causas
Genéticas | Ambientales Total
Estrato Social  Bajo 8.3% 19.8% 28.1%
Medin 28.1% 43.8% 71.9%
Total 36.5% 63.5% 100.0%

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

llustracién 17:Andlisis Bivariante (estrato social, causas)

Causas

Bl Genéticas
W Ambiertales

50

404

30

Recuento

Bajo Medio

Estrato Social

Fuente:Tabla 21
Elaborado por:Alvaro Villay Miguel Guaipacha

ANALISIS:Considerando los resultados del analisis comparativo de las variables estrato
social y causas podemos inferir con un 95% de confianza que los pacientes de estrato
social bajo diagnosticados con asma bronquial deben su enfermedad a causas ambientales

en mayor proporcion que los de clase social media.
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Tabla 22: Analisis Bivariante (severidad, causas)

Severidad
Severo mas
Severo Mo severo | transferencia Total
Causas  Genélicas 12.5% 22.8% 1.0% 36.5%
Ambientales 63.5% G3.5%
Total 12.5% 86.5% 1.0% 100.0%

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

llustracion 18:Analisis Bivariante (severidad, causas)

Severidad

W severo
M Mo severo
] Severo mas transferencia

&0

40+
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20

Genéticas Ambiertales

Causas

Fuente:Tabla 22
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

ANALISIS:Luego del analisis comparativo entre las variables antecedentes severidad
ycausaspodemos inferir con un 95% de confianza que los pacientes diagnosticados con
asma bronquial cuya causa de enfermedad se relaciona con aspectos genéticos presentan
mayor severidad que aquellos cuyas causas de enfermedad tienen relacion con el medio

ambiente.
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Tabla 23: Analisis Bivariante (crisis, causas)

Crisis
Lave Moderada Grave Total
Causas Genéticas 6.3% 16.7% 13.5% 36.5%
Ambientales 58.3% 5.2% 63.5%
Total fd 6% 21.89% 13.5% 100.0%

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

lustracién 19:Andlisis Bivariante (crisis, causas)
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Fuente:Tabla 23
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

ANALISIS:Del analisis comparativo entre las variables: crisis y causas, como se muestra
en la tabla y grafico siguientes, podemos inferir con un 95% de confianza que tanto los
nifilos diagnosticados con asma bronquial cuyas causas de enfermedad son genéticas
presentan crisis moderadas e incluso severas en mucha mayor proporcion que aquellos

nifios cuya enfermedad tiene raices ambientales.
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Tabla 24: Analisis Bivariante (causas, tipo de infeccion)

Tipo de Infeccidn
Aguda Crdnica Total
Causas Genéticas 15.6% 20.8% 36.5%
Ambientales 63.5% 63.5%
Total T9.2% 20.8% 100.0%

Fuente:Investigacion de campo

Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

lustracion 20:Analisis Bivariante (causas, tipo de infeccion)
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ANALISIS:Considerando los resultados del analisis comparativo de las variables causas y
tipo de infeccion podemos inferir con un 95% de confianza que los pacientes
diagnosticados con asma bronquial cuya enfermedad se debe a causas genéticas presentan

crisis crénicas en mucha mayor proporcion que aquellos que debe su enfermedad a factores

ambientales.

Fuente:Tabla 24
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha
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Tabla 25: Analisis Bivariante (diagndstico, sobreinfeccion)

Sobreinfeccidn desarrollada
Asma
Meumonia Minguna bronguial Total
Diagndstico  Asma brongquial 85.4% 85.4%
Faringoamigdalitis 1.0% 2.1% 3.1%
Crup 5.2% 1.0% 6.3%
Faringitis 21% 2.1% 4 2%
Amigdalitis 1.0% 1.0%
Total 86.5% 10.4% 3.1% 100.0%
Fuente:Investigacion de campo
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha
lustracion 21: Andlisis Bivariante (causas, tipo de infeccion)
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ANALISIS:A partir  del
ysobreinfeccionpodemos inferir con un 95% de confianza que el total de los pacientes
diagnosticados con asma bronquial desarrollaron Neumonia como sobreinfeccion, mientras

gue aquellos que presentaron otra patologia respiratoria, no desarrollaron sobreinfeccion.

analisis

Fuente:Tabla 25
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3.7.4. COMPROBACION DE HIPOTESIS

De la Hipotesis planteada:Todos los pacientes de 1 a 5 afios con diagnostico de asma
bronquial hospitalizados en el Servicio de Pediatria del Hospital Provincial General
Docente Riobamba, desarrollaron Neumonia como sobreinfeccion, durante el periodo
Octubre 2012 — Septiembre 2013; podemos concluir, de acuerdo a la investigacion
realizada, que el 100% de los pacientes diagnosticados con asma bronquial, desarrollaron
Neumonia como sobreinfeccion. Por tal razén se comprueba la hip6tesis planteada al inicio

de la investigacion.
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CAPITULO IV

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1.CONCLUSIONES:

Dentro de las conclusiones que se derivan de la presente investigacion podemos anotar las

siguientes:

X/
L X4

X/
L X4

De coémo influye la presencia de Patologias Respiratorias como sobreinfeccion en
nifios de 1 a 5 afios de edad, diagnosticados con asma bronquial, podemos
establecer que la enfermedad afecta fisica y psicolégicamente a los pacientes y

ademas tiene un impacto sobre la calidad de vida de la familia mas cercana.

El 100% de los pacientes diagnosticados con asma bronquial desarrollaron

Neumonia como sobreinfeccion.

Las patologias respiratorias que presentan los pacientes se deben en 63.5% a

factores ambientales.

De los tratamientos aplicados a los nifios de entre uno y cinco afios, se puede
concluir que no se realizan estudios especificos que permitan tener un buen
diagnostico por lo tanto no se logra eficacia en el tratamiento. A pesar de que tanto
en el diagnostico como en el tratamiento se trata de seguir los protocolos

establecidos por el Ministerio de Salud Publica sin embargo mencionados
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protocolos no son suficientes para hacer frente a esta enfermedad que es responsable

de millones de muertes a nivel mundial.

Los infantes de uno y dos afios presentan mayor severidad en su patologia
respiratoria en relacién con los nifios de entre tres y cinco afios. Asi también
evidencian mayor severidad aquellos infantes que tienen antecedentes clinicos
familiares relacionados con patologias respiratorias y cuyas causas de enfermedad
sean genéticas. La gravedad de las crisis se observa primordialmente en nifios cuyos
familiares tienen antecedentes clinicas relacionadas con patologias respiratorias y
cuyas causas de enfermedad sean genéticas. También se hacen evidentes, es estos

pacientes, las infecciones cronicas.
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4.2.RECOMENDACIONES:

Dentro de las recomendacionesque resultan de la presente investigacion podemos citar las

siguientes:

X/
L X4

X/
L X4

El control pediatrico en los primeros afios de vida del nifio/a es vital para prevenir

la aparicién de asma bronquial y primordialmente evitar la sobreinfeccion.

Es conveniente que los padres de familia que conozcan de familiares con
antecedentes de Asma Bronquial realicen controles médicos frecuentes a sus hijos
para limitar la presencia de esta enfermedad,controlar la crisis, su severidad y evitar

sobre todo la sobreinfeccion.

Si bien los factores ambientales son dificiles de controlar, los padres de familia
debemos procurar mantener ambientes internos adecuados para el normal desarrollo
de nuestros hijos evitando los asinamientos y procurando la practica de buenas

costumbres de higiene.

Es indispensable que se cumplan con las disposiciones médicas y se consuman los
farmacos necesarios en el tratamiento de las patologias respiratorias, especialmente
el asma bronquial, pero también es fundamental que en casa los padres de familia
colaboren con los cuidados béasicos para lograr una pronta recuperacion de los

pacientes.
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% Se recomienda al personal del Servicio de Pediatria del HPGDR en caso de
patologias respiratorias procuren siempre realizar un buen diagndstico que permita
identificar un tratamiento efectivo que permita reducir el impacto de la enfermedad,
evitar la sobreinfeccion y reducir el nimero de muertes de infantes por este

padecimiento.

¢+ Es necesario que los servicios de salud publica se preocupen de brindar la suficiente
informacién a las familias de los pacientes asmaticos con el fin de disminuir la
tension emocional que puede acarrear la enfermedad tanto al paciente como a su
familia, las charlas con profesionales de la Psicologia pueden hacer mas llevadera la

enfermedad y mejorar la calidad de vida de los individuos.
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5.2.ANEXOS

5.2.1. ANEXO 1: ENCUESTA DIRIGIDA A LOS PADRES DE FAMILIA DE LOS NINOS

DIAGNOSTICADOS CON ASMA BRONQUIAL.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

ENCUESTA DIRIGIDA A LOS PADRES DE FAMILIA DE LOS NINOS DIAGNOSTICADOS CON

ASMA BRONQUIAL QUE ACUDIENRON AL SERVICIO DE PEDIATRA DEL HPGD RIOBAMBA

INFORMACION GENERAL

Nos encontramos realizando un estudio sobre las patologias respiratorias como sobreinfeccion en
pacientes diagnosticados con asma bronquial en el Servicio de Pediatria de Hospital Provincial
General Docente Riobamba, del cual usted y su hijo/a han hecho uso. Cabe recalcar que sus
respuestas son fundamentales y la informacién que usted nos proporcione es confidencial y sélo
sera usada con fines de esta investigacion, razon por la cual solicitamos comedidamente conteste
con sinceridad y precision.

EDAD DEL NINO/A: GENERO:
Unafio

Dos afios
Tres afos Masculino
Cuatro afios Femenino
Cinco afos
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a) Historia Personal y Familiar

CUESTIONARIO

1. ¢Sunifio/a ha sido diagnosticado con asma durante el ultimo afio?

a) Si

b) No

2. ¢Su nifo/a ha sido diagnosticado anteriormente con otro problema alérgico como rinitis,
bronquitis, neumonia u otras?

c) Si

d) No

3. ¢Usted o su esposo/a han sido diagnosticados con asma?

a) Si

b) No

4. ¢Otro/s de suls hijo/s presentan problemas alérgicos como rinitis, bronquitis, amigdalitis o

faringitis?

a) Si

b) No

5. ¢Otros de sus hijos/as han sido diagnosticado con asma alguna vez?

c) Si

d) No

6. ¢Su nifio/a fue alimentado con leche materna durante sus primeros seis meses de vida?

b) Vivienda

a) Siempre

b) Casi siempre

c) Algunas veces

d) Pocas Veces

e) Nunca

7. ¢Usted o alguien de las personas que conviven con el nifio/a fuma?

a) Si

b) No

8. ¢Que tipo de tréfico existe por la calle donde se sitla su casa?

| @) Pesado (autopista tréfico | |
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10.

11.

12.

13.

de todo tipo de vehiculos)
b) Mediano (trafico de buses,
busetas y autos pequefios)
c) Liviano (trafico de autos
pequefos)

El lugar de su residencia esta ubicado en:

a) Zona urbana

b) Zona rural

c) Cantones cercanos
d) Cantones lejanos

Calidad de Vida

¢A partir de que su nifio/a fuera diagnosticado con asma bronquial, el
comportamiento del infante ha cambiado?

c) Si
d) No

¢Su nifio muestra niveles de estrés que estén asociados con el padecimiento del
asma?

e) Si
f) No

¢El rendimiento escolar/preescolar de su nifio/a ha sido afectado por la enfermedad?

g) Si
h) No

¢Considera que los centros de salud publica deben enfocar su atencion tanto al
paciente asmatico como a su familia para hacer més llevadera la enfermedad?

i) Si
) No
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5.2.2. ANEXO 2: FOTOGRAFIAS

lustracion 22: Diagnostico del paciente asmaético

e T
i o g jadly!

5 \(

Fuente:Servicio de Pediatria
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha
llustracion 23: Hidratacion de paciente asmatico

Fuente:Servicio de Pediatria
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha
lustracion 24: Aplicacion de Nebulizaciones a paciente asmatico
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Fu*entq:Servicio de Pediatria
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

lustracion 25: Aplicacion de Nebulizaciones a paciente asmatico

Fuente:Servicio de Pediatria
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha
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llustracion 26: Radiografias de paciente asmatico

Fuente:Servicio de Pediatria
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha

llustracion 27: Revision de Historias clinicas de pacientes asmaticos

Fuente:Servicio de Pediatria
Elaborado por:Alvaro Villa y Miguel Guaipacha
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