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Abreviaturas:

CAE: Consultorio adosado de especialidades Médicas
HCVB: Hospital Carlos Van Buren

SBOR: Sindrome Bronquial Obstructivo Recurrente
DPC: Dafio pulmonar cronico

FQ: Fibrosis Quistica

BO: Bronquitis Obliterante

DBP: Displasia Broncopulmonar

CTT: Continuidad de tratamiento terapéutico

ICS: Inhalacion de corticoides

LABA: B2-agonistas de accion prolongada

MDI: Inhalador de dosis media

IRA: Insuficiencia respiratoria aguda

MINSAL: Ministerio de Salud

DEIS: Departamento de estadisticas e informacion de salud



Abstract:

The most current data on the admissions of respiratory diseases at Community
and Regional level was presented in 2013 by the National Statistics Institute,
which does not show a detailed analysis of each health center.

The present study seeks to make a description of themorbidity of the children
treated at the Clinic of attention of medical specialties (CAE) bronchopulmonary
of the Hospital Carlos Van Buren (HCVB) of Valparaiso, in a progression of
three years (2014-2016). This descriptive analysis used ananonymous data
base provided by the CAE, from which it was possible to conclude that the year
2014 would have been attended to approximately 24.51%, 2015 to 17.9% and
2016 to 22.5% respectively. The children's income in the commune that
suffered from some chronic respiratory pathology. Where the most concurrent
diseases were SBOR with 58.9% of the total, followed by Bronchial Asthma,
with 37.06% of the cases. The highest percentage of income corresponded to
male children. And the age range with the highest in come was 0-5 years.

Regarding children referred to kinesiology between 2014 and 2016, there were
280 entries, which is equivalent to 33.57% of total income in the three years of
which 64.81% was in the age range of 0-5 years. It is not edthat the
percentages of consultations increase in the coldest months and decrease in
the warmer months. 20.74% of total income for the years 2014-2016 has
abandoned treatment. And the most used pharmacological therapy is the
bronchodilator with inhaled corticosteroids



Resumen:

Los datos mas actuales sobre los ingresos de patologias respiratorias en
consultorios y centros de salud familiar a nivel Comunal y Regional, fue
presentada el afio 2013 por el Instituto Nacional de estadisticas, el cual no
muestra un analisis detallado de cada centro de salud.

El presente estudio busca realizar una descripcion de la morbilidad de los
pacientes infantiles atendidos en el Consultorio de atencion de especialidades
Médicas (CAE) bronco pulmonar del Hospital Carlos Van Buren (HCVB) de
Valparaiso, en una progresion de tres afios (2014-2016). En este analisis
descriptivo se utiliz6 una base de datos anonima entregada por el CAE, del
cual se pudo concluir que el afio 2014 se habria atendido aproximadamente al
24.51%, el afio 2015 al 17.9% y el afio 2016 al 22,5% respectivamente de los
ingresos infantiles en la comuna que padecian de alguna patologia respiratoria
cronica. Donde las enfermedades con mayor concurrencia fueron SBOR con
un 58,9% del total, seguido de Asma Bronquial, con un 37,06% de los casos. El
mayor porcentaje de ingresos correspondieron a nifios de sexo masculino. Y el
rango etario con mayor ingreso fue de 0-5 afios.

Respecto a los nifios derivados a kinesiologia entre los afios 2014 a 2016,
hubieron 280 ingresos, lo cual equivale al 33.57% del total de los ingresos en
los tres afios de los cuales el 64,81% estaba en el rango etario de 0-5 afios. Se
constata que los porcentajes de consultas aumentan en los meses mas gélidos
y disminuyen en los meses mas calidos. El 20,74% del total de ingresos de los
afos 2014-2016 ha abandonado el tratamiento. Y la terapia farmacolégica mas
utilizada es la de broncodilatador con corticoides inhalados.

Xl



1. INTRODUCCION:

Las patologias respiratorias cronicas infantiles han aumentado en los ultimos
afos debido a los avances médicos en los cuidados neonatales y pediatricos

(Zenteno, 2007).

En estudios previos (Aranda C, et al, 1998) realizados en servicios de atencién
primaria en Santiago de Chile, se han descrito cifras de promedio anual de
consultas pediatricas por causa respiratoria que oscilan entre 39,1% y 62,2%
del total de visitas pediatricas. El afio 2013 hubo un total de 328.126 ingresos
por patologias respiratorias en los Servicio de salud del pais, la cantidad de
ingresos de estas mismas patologias respiratorias a nivel de Valparaiso fueron
en total 7.226 de las cuales 1.965 son patologias crénicas respiratorias
infantiles (Departamento de estadistica e informacion de salud, 2013). Las
patologias cronicas con mas ingresos a nivel nacional el 2013 fueron: Asma
Bronquial, Sindrome Bronquial Obstructivo Recurrente (SBOR), Dafio
Pulmonar Croénico asociado a enfermedades infecciosas (DPC), Fibrosis

Quistica y Displasia Broncopulmonar(DBP).

Otro eslabdon importante de la investigacion es la continuidad de tratamiento

terapéutico (CTT). Este concepto se entiende como “Un proceso que implica el



movimiento ordenado e ininterrumpido de los pacientes entre los diversos
elementos del sistema de prestacion de servicios” (Adair, C. E, et, al. 2003).
Este punto es fundamental para alcanzar un control de las patologias cronicas
pediatricas, ya que los pacientes que interrumpen la continuidad de
tratamiento pueden generar exacerbaciones en su patologia base aumentando
los problema de salud y favoreciendo la progresion de la enfermedad, con esto
no solo generan un aumento en la morbilidad y mortalidad, sino que ademas se
hace dificil la estimacion del efecto generado por el tratamiento, ademas de

producir un aumento innecesario en el costo de la atencion sanitaria.

“Se estima que un 40% de los pacientes no cumple con las recomendaciones
terapéuticas; en el caso de las enfermedades agudas, la tasa de
incumplimiento llega aproximadamente al 20%, mientras que en las
enfermedades crénicas alcanza el 45%” (Alfonso, et, al. 2014.). En el caso del
asma es considerado una adherencia aceptable en terapias crénicas con
corticoides inhalados el uso de mas del 80% de las dosis prescritas,
habitualmente oscila entre el 30 al 70% tanto en adultos como en nifios (M.N.

Eakin, C.S. Rand, 2012).

En la provincia de Valparaiso existen3 hospitales,12 consultorios, 4 centros de
salud familiar, entre otros como establecimientos de salud publica. Dentro de

los cuales destaca el Hospital Carlos Van Burén (HCVB) el cual consta con un



Consultorio de atencion de especialidades (CAE) donde en la especialidad
bronco pulmonar infantil se atiende en promedio a 278 ingresos por afo, de los
cuales no existen estudios de referencias epidemioldgicas y de continuidad de

tratamiento sobre las patologias respiratorias cronicas.



2. MARCO TEORICO:

2.1 Asma

2.1.1. Definicién:

El asma es una enfermedad cronica inflamatoria de las vias aéreas en la que
estan implicados una gran cantidad de células y elementos celulares y que en
los individuos susceptibles provoca episodios recurrentes de sibilancias, falta
de aire al respirar, sensacion de opresion de pecho y tos especialmente por la
madrugada o en la noche.(lborra, et. al, 2003. Estos episodios estan
usualmente asociados con obstruccién generalizada pero variable del flujo
aéreo que suele ser reversible ya sea espontaneamente o con tratamiento. La
inflamacion también provoca un aumento de la hiperactividad bronquial
existente asociados a una variedad de estimulos; La reversibilidad a la
obstruccion del flujo aéreo puede ser incompleta en algunos pacientes con

asma (Jarjour, et al., 2012).



2.1.2 Fisiopatologia:

El musculo liso de las vias aéreas se halla hipertrofiado y se contrae durante un
ataque, lo que provoca broncoconstriccion, ademas, hay hipertrofia de las
glandulas mucosas, edema de la pared bronquial e infiltracion extensa por
eosinofilos y linfocitos. Hay dos caracteristicas que parecen ser comunes a

todos los asmaticos, son la hiperreactividad y la inflamacién de la via aérea.

Desencadenantes especificos:

Dentro de los desencadenantes especificos de asma bronquial se encuentra la
obesidad; se ha observado un aumento de niflos asméaticos obesos. El
incremento de la prevalencia del asma en los ultimos afios se ha relacionado
con la disminucion de las enfermedades infecciosas gracias a las vacunaciones
masivas en los paises desarrollados (hipétesis higiénica) al disminuir la
actividad de los linfocitos Th1 (accion anti infecciosa) e incrementarse la de los
Th2. La obesidad puede ocasionar la reduccion del volumen pulmonar que da
lugar a un estrechamiento de las vias aéreas, facilitando o agravando el asma,
a lo que ademas pueden contribuir otras alteraciones en el metabolismo lipidico

y hormonal o la dislipidemia (Chen, Dong, Lin, & Lee, 2013).



Otro factor desencadenante especifico es la administracion abusiva de
antibioticos y paracetamol durante la gestacion e infancia de la persona, que

favorecerian la aparicion de asma bronquial(Moral L, et. Al. 2013).

Desencadenantes inespecificos:

Estudios epidemioldgicos indican que el asma comienza en la infancia en la
mayoria de los casos y que a menudo la diatesis alérgica juega un rol
importante. Sin embargo, los factores ambientales también parecen ser
importantes y pueden ser responsables del aumento en la prevalencia y
severidad del asma. Ademas del frio, son factores favorecedores los cambios
bruscos de temperatura, a través de mecanismos inespecificos, al motivar en el
arbol respiratorio estados de edema bronquial o reactivando procesos
infecciosos de vias respiratorias altas. Ademas la enfermedad suele
experimentar cambios desfavorables en el paso de una estacion a otra, sobre

todo en primavera y otofio. (Xu, et al., 2013).

Otro factor predisponente para la patologia son los antecedentes de
enfermedades respiratorias virales. Numerosos trabajos sefialan la relacion que
existe entre las infecciones respiratorias, principalmente las virales, y el asma
bronquial. Investigaciones reflejan que las infecciones virales son "adyuvante"
de la respuesta inflamatoria y promueven el desarrollo del dafio de las vias

aéreas al intensificarla. ( Simons A, et. Al. 2005)



Otro desencadenante del asma es el sobreesfuerzo fisico. Existe un asma
inducida por ejercicio que, en ocasiones, es la unica forma de manifestarse el
proceso asmatico (asma por ejercicio). Requiere ejercicio intenso, continuado y
su mecanismo difiere del asma atopica, ocasionandose la obstruccion bronquial
por un aumento de osmolaridad por la deshidratacién de las mucosas que da
lugar a la liberacion de mediadores y broncoconstriccion. Los nifios con asma
atopica también pueden tener episodios de disnea por ejercicio, sobre todo
cuando estd disminuida la capacidad respiratoria evidenciada por la

espirometria (Parsons, et al., 2013).

Los alérgenos, como factores causales especificos intervienen una serie de
elementos, los alérgenos, que son sustancias o elementos habituales en
nuestro entorno, bien toleradas por quienes no tienen la predisposicién atopica.
Dado que para que tenga lugar una sensibilizacion, es decir, la produccion
especifica frente al alérgeno, es necesario que haya un contacto frecuente con
el mismo, puede sefalarse una cierta cronologia en el establecimiento de dicha
sensibilidad. Ejemplo de esto son el polen, el polvo y el epitelio animal

(Bowatte, et al., 2015).



También pueden desempefiar un papel los contaminantes atmosféricos, sobre
todo las particulas submicrénicas presentes en los gases de escape de los

automoviles. (Bowatte, et al., 2015).

2.1.3 Epidemiologia:

La epidemiologia del asma varia en los distintos paises, incluso en un mismo
pais, de acuerdo con los diferentes factores genéticos y ambientales de cada
una de las poblaciones. A nivel mundial indicaque es una de las enfermedades
cronicas mas comun en la nifiez, con marcada variacion de prevalencia entre
los distintos paises.(Minsal, 2011). Segun las estimaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la Iniciativa Global para el Asma (GINA), de 235 a
300 millones de personas padecen de asma bronquial. Esto ocurre en todos los
paises, independientemente del nivel de desarrollo. La prevalencia global de
asma varia desde 1-18%.(Miranda M, 2014). En la Republica Mexicana el
asma ocupa entre el primero al tercer lugar como urgencia pediatrica, la edad
de presentacion es muy temprana ya que el 39% de los nifios asmaticos se
manifestaran como tal antes del afio de edad y el 57% lo hara dentro de los dos

primeros afios de la vida.(Lara Pérez, 2001).



En Chile los resultados del Estudio Internacional de Asma y Alergias en la
nifiez (ISAAC) muestra una prevalencia en escolares entre 15 a 18%(Pedersen
S, 2011). Se describe una prevalencia de 9,7% de asma en escolares y de
16,5% en adolescentes(Mallol, 2000). El 2006 Los datos muestran prevalencia
de 22% en nifios de 6-7 y 11% a los 13-14 afios respectivamente, con
evidencia que revela un aumento significativo de su prevalencia (Gonzalez R,

2006).

2.1.4 Clasificacion:

La clasificacion de asma bronquial se realiza segun el nivel de control de la

patologia. (MINSAL, 2013) (Tabla 1).



Controlado Parcialmente controlado

Caracteristica No controlado
(Toda las siguientes) (cualquier / semana)
Sintomas i i
. No (2 & menos / sem.) Mas de 2 veces [ sem.

Diurnos
Limitacion " |

. 0 alguna
actividades g
Sintomas i .

Tres o mas caracteristicas
nocturnos /
. del asma

despiertan Mo alguna )

) parcial controlada
paciente )

- presentes en cualguier
MNecesidad B
. Mas de 2 veces / semana
Medicamento
MNo (2 o menos [ sem.) semana
rescate
Funcién ) L
<80% valor predictivo o
Pulmonar )
MNormal mejor valor personal

(PEF / FEW1) ***
Exacerbaciones Mo una o mas [ afo * unavez / sem. **

* Posterior a cualguier exacerbacion se debe de revisar bien el tratamiento para asegurarse gue sea adecuada.
** Par definicidn, cualquier exacerbacian que se presente durante una semana, hace que durante esa semana el
paciente se clasifigue como no controlado.

*** No se conternpla en nifios de 5 afios o menores la realizacion de pruebas de funcién pulmonar.

Tabla 1: Nivel de control de Asma (MINSAL, 2013)

2.1.5 Caracteristicas Clinicas:

Los sintomas principales del asma son:

e Episodios de sibilancias.

e Disnea
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e Tos, generalmente irritativa, en accesos y de predominio nocturno o
matinal.

e Sensacion de opresiontoracica.

Estos sintomas sin ser especificos del asma, suelen presentarse de forma
episédica, espontdnea o tras exposicion a factores desencadenantes
(infecciones virales, alérgenos, humo de tabaco, irritantes ambientales,
ejercicio, risa, llanto, aire frio, entre otros). Se caracterizan por tener

variabilidad estacional y/o diaria, acentuandose en la noche o al despertar.

El alivio de los sintomas con el uso de broncodilatadores apoya el diagnéstico,

aunque la falta de respuesta no excluye.

El antecedente de familiares directos (padres y/o hermanos) con asma y una

historia personal de dermatitis atopica y/o rinitis alérgica apoyan el diagnéstico.

(MINSAL, 2011)

11



2.1.6 Evaluacioén y diagnostico:

El Diagnostico del Asma es de caracter clinico, el cual se basa en: Presencia
de historia clinica y/o examen fisico sugerentes de asma, demostracién de
obstruccion al flujo aéreo con reversibilidad total o parcial a los

broncodilatadores, exclusion de otros diagnosticos.

En los examenes complementarios encontramos la espirometria para evaluar la
obstruccion al flujo aéreo. En caso de no disponer espirometria se realiza el

estudio a través de flujometria.

Pese a no existir consenso con los valores de referencia a utilizar como
elemento de comparacion de los valores espirometricos, una variacion
significativa en la reversibilidad de la CVF( mejora de 12% de la CVF o el VEF
1 en relacion al basal, siendo este cambio mayor o igual a 200ml) posterior a
15 minutos después de una inhalacion de salbutamol, constituye un apoyo

diagnostico (MINSAL, 2013).

Otros examenes que Utiles para el diagnostico de asma son la radiografia de

térax y el prick test (MINSAL, 2013)

12



2.1.7 Diagnostico Diferencial:

Los diagnasticos diferenciales de asma van en relacion a la sintomatologia que
precisa, los principales son: Fibrosis quistica, displasia broncopulmonar,
malformaciones  pulmonares congénitas, disquinesia ciliar, reflujo

gastroesofagico, problemas de deglucién,cuerpo extrafio en via aérea.

2.1.8 Tratamiento:

Los objetivos a largo plazo del tratamiento del asma consisten en reducir la
carga para el paciente y el riesgo de sufrir exacerbaciones, evitar deterioro en
las vias respiratorias y efectos secundarios de la medicacion. También deben
identificarse los objetivos del propio paciente en relacién con el asma y su

tratamiento. (GINA 2016)

El tratamiento del asma para controlar los sintomas y reducir el riesgo

comprende:

13



- Medicamentos. Todo paciente asmatico debe disponer de medicacion
sintomatica y la mayoria de los adultos y adolescentes con asma, deben
disponer de medicacion de control.

- Tratamiento de los factores de riesgo modificables.

- Tratamientos y estrategias no farmacologicas.

2.1.8.1 Tratamiento farmacoldgico:

La terapia del asma debe centrarse fundamentalmente en el control de los
factores agravantes, en la medida que ello sea posible, y en el uso regular de
medicamentos capaces de controlar el fendmeno inflamatorio que afecta a la
via aérea, recurriendo a los BD so6lo en los casos que los sintomas lo requieran

(Global strategyforAsthmamanegement and prevention GINA 2012).

Cuando se plantea la alternativa diagndstica, el tratamiento inicial debe

corresponder al propio de una exacerbacion asmatica.

Segun la Guia MINSAL 2013 se debe seguir el tratamiento de acuerdo al nivel

de control:
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Para nifos mayores de 5 anos, adolescentes y adultos

f
NIVEL DE CONTROL E PLAN DE TRATAMIENTO
u
C
Conlrolado Mantener y encontrar &l menor paso del control
Parcialmente controlado Aumentar un paso para obtener control

Mo controlado Aumentar pasos hasta obtenar control -

Exacerbaciones Tratar exacerbaciones —
E
K
T

Reduce A Aumenta
PASOS - TRATAMIENTO
B PASO 1 PASO 2 | paso3 . | paso4 | Pasos

Tabla 2: Tratamiento en nivel de control asma bronquial (MINSAL, 2013)

“Este esquema establece la terapia para el asma intermitente (sélo 2 agonista
de accidn corta y rapida para el rescate) y para el asma cronico persistente

(asociacion de un corticoide inhalado a un 2 agonista adrenérgico).

En la Guia MINSAL 2011 se describen los siguientes pasos (MINSAL 2011):

Paso 1: Medicacion de rescate: un broncodilatador B2-agonista inhalado
de accion corta. Salbutamol 2 puffs segun necesidad Alternativa Bromuro

Ipatropio
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Paso 2: Se debe indicar en pacientes con uso de Salbutamol méas de 3
veces a la semana y/o exacerbacion en los 2 ultimos afios que haya requerido
corticoides sistémicos. Uso de corticoides inhalados en bajas dosis es
recomendado como tratamiento controlador inicial para pacientes de todas las

edades. El uso de leucotrienos es la alternativa al uso de corticoides inhalados

Paso 3: Para nifios mayores de 4 afios, combinar el uso de corticoides
inhalados a dosis baja/moderada mas B2-agonistas de accion prolongada
(LABA) en un aerosol combinado.

Para niflos menores de 4 afos, incrementar la dosis del corticosteroide

inhalado.

Paso 4: Incrementar el esteroide inhalado a dosis media asociandolo a
un LABA o en menores de 4 afios esteroide inhalado a dosis media y asocie
un antileucotrieno.

Derivar a especialista

Paso 5: Adicion de un esteroide oral a otro medicamento controlador

puede ser efectiva, pero esta asociada a efectos colaterales serios
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El paciente debe ser controlado al inicio del tratamiento, control mensual para

la monitorizacién y el cambio del tratamiento (si fuera necesario) y una vez

controlado visitas cada 3 meses.

Es importante también el control farmacologico de las exacerbaciones. Las

exacerbaciones pueden ser leves, moderadas, severas y de riesgo vital como

clasifica la siguiente tabla:

PEF Disnea Fr. Resp Frec. Cardiaca Conciencia
Leve =80% Caminar < 30 % min. <100 x min. Morrmal
Moderada | 50-80 % Al hablar < 30 x min. 100-120 x min. Morrmal
Severa <50% En reposo = 30 ¥ min. =120 x min. o bradicardia Agitada
Riesgo
Vit sl Torax silencioso, disnea en reposo, Bradicardia/hipotension. Letargia
ita

Tabla 3: Exacerbaciones asméticas, su gravedad (MINSAL, 2013)

Las exacerbaciones se tratan de acuerdo al siguiente protocolo (MINSAL,

2013):

- Salbutamol 4-8 inhalaciones cada 20 minutos, por 3 veces

- Prednisona 0,5 mg/kg (1dosis)

- Oxigeno:(Naricera 0 mascara) para mantener saturacion de O2 mayor a

90, reevaluar a los 60 min. Si no hay mejoria derivar. Si mejora observar

2 horas para decidir su destino posterior.
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- Alta con indicaciones de:
o Corticoides inhalados dosis media
o Salbutamol 2 inhalaciones 4 veces al dia
o B2 agonistas de larga accion
o Control médico en 48 hrs, con especialista si la crisis fue severa o
de riesgo vital.

o Control kinésico 24 hrs y completar 4 semanas.

2.1.8.2 Tratamiento kinésico:

El kinesidlogo juega un rol importante en el diagnostico y control del asma. Ya
gue este se encarga del diagndstico,al realizar la prueba de espirometria,
ademas de cumplir un rol fundamental en el control periédico del paciente
asmatico, tras exacerbaciones, siendo el profesional encargado de ayudar al
asmatico a aliviar su sintomatologia mas aguda con técnica kinésicas
respiratorias, y derivar si asi lo requiere. Ademas de educar al asmatico y a sus
familiares sobre el control de esta patologia y los signos de alerta y
precauciones que se deben tomar fuera del centro asistencial. (Gonzales V.,

2006).
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2.2El Sindrome Bronquial Obstructivo Recurrente (SBOR)

2.2.1 Definicion:

El SBOR es un conjunto de manifestaciones clinicas determinada por una
obstruccion en las vias respiratorias intratoracicas en nifios menores de 3 afos.
Estas manifestaciones clinicas se reconocen como sibilancias, taquipnea y
tiraje (Moreno, L. B. 2005).

La presencia de mas de tres episodios de obstruccion bronquial en un afo, que

requieran tratamiento médico se considera como “SBOR” (Diaz, Y. R. 2007.)

2.2.2 Fisiopatologia:

El SBOR al no ser una patologia, sino una manifestacién clinica de la
obstrucciéon de la via aérea intratoracica (Sanchez, |. 2003.), puede estar
ocasionada por distintos mecanismos fisiopatolégicos que generan la
disminucién del lumen de la via aérea, estas son:

e Edema de la via aérea y tejido peribronquial

e Contraccion del musculo liso bronquial

e Obstruccidén intraluminal (secreciones, cuerpo extrafio)
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e Anomalias estructurales

Esta disminucién del lumen puede deberse a 3 causas (Diaz, 2007):
1. Asociadas a una infeccion viral: es la mas frecuente 2/3 lactantes y el
principal virus asociado es el sincicial respiratorio.
2. Asma del lactante: este grupo es de 1/3 del total de lactantes con
sibilancias.
3. Sindrome bronquial obstructivo secundario: el 10% de los nifios presenta

este SBO el que esta asociado a otra patologia.

2.2.3 Epidemiologia y Etiologia:

Segun MINSAL 2013, en atencion primaria, dentro de las IRA bajas, las mas
frecuentes son de cuadros bronquiales obstructivos, que dan cuenta del 20%
del total de consultas respiratorias en APS. Constituyendo la principal causa

especifica de morbilidad pediatrica en Chile.

La incidencia de IRA baja oscila entre 3 y 6 episodios anuales por nifo,

disminuyendo claramente su frecuencia con la edad.
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“El 77% de los nifios presentan al menos una IRA baja antes de los 4 afios. A
esta edad, el 58% de los nifios ha tenido un cuadro bronquial obstructivo. De
ellos, aproximadamente el 50% lo presenta en sus 2 primeros afios de vida. Un
30% deja de tenerlo a los 2 afios. Un 20% continda presentandolo a los 4 afios
(sibilancias persistentes) y un 5% inicia su cuadro bronquial obstructivo a partir

del 3° 0 ° 4 anos” (sibilancias de inicio tardio). (MINSAL, 2013)

Es preciso destacar que los cuadros obstructivos son un importante factor de

riesgo de enfermar por neumonia.

Las infecciones virales constituyen la principal causa de aparicion de SBOR en
nifos menores de 5 afios, seguidas de asma y obstrucciones bronquiales

secundarias.

Tessi, V. H. 2006 realiza una tesis descriptiva en donde determina cuales son
los principales factores etiol6gicos por los que se generan SBOR. En donde se
llega a los siguientes resultados analizando a una muestra de n 51:Del total de
nifos que presentaban un episodio de broncoespasmo o bronquitis obstructiva,
el 51% corresponde al sexo masculino y el 49% al sexo femenino. La edad
presenta un promedio de 2,3 afios: siendo 49% menores de 2 afos.El 23,5%

eran nifios nacidos de pretérmino y el 17,6% de bajo peso al nacer.
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El 51% de los nifios recibieron lactancia materna exclusiva hasta el 6° mes de
vidala edad materna correspondia en el 66,7 al intervalo de 21 a 30 afosel
76,5% de las madres alcanz6 una escolaridad primaria y el 23,5% la
escolaridad secundariael 64,7% refiere el habito de fumar en el seno familiar,
es decir entre los convivientes del nificel 82,4% de los nifios presentan la
condicion de fumadores pasivosel 31,4% presentaba el antecedente de
desnutriciénel antecedente de broncoespasmo s e presentd en 90,2%el 58,8%
de la poblacién presenta el antecedente de 1 a 5 broncoespasmos; el 15,7 de 6
a 10 broncoespasmos; el 15,7% mas de 10 broncoespasmos y el 9,8% refiere
qgue el cuadro actual es el primer episodio de broncoespasmoel 7,8% refiere
haber presentado otras enfermedades relacionadas (tuberculosis; anemia y
enfermedades celiacas)el 33% refiere el antecedente de haber estado
internado, la causa fue en el 35% de neumonia; en el 23,5% bronquitis
obstructiva recurrente; en el 23,5% alguna causa neurologica; en el 1 1,8%
fiebre y en el 5,9% tuberculosisde los que presentan el primer episodio de
broncoespasmo como cuadro actual, el 40% corresponde a nifios que son
fumadores pasivos.De los nifios que presentan 1 a 5 recidivas el 83,3%
corresponde a fumadores pasivoscorresponden a fumadores pasivos el
87,5%de los niflos que presentan 6 a 10 recidivas y el 100% de los que
presentan mas delO recidivas. Los nifios fumadores pasivos presentan
mayores posibilidades de recurrencia de broncoespasmos que los nifios no

expuestos al humo de tabaco.

22



2.2.4 Clasificacion:

La evaluacion de la gravedad del paciente debe incluir la evolucion en el
tiempo, severidad de las crisis (consultas en servicios de urgencia, uso de
esteroides sistémicos y hospitalizacion o ingreso a UTI), nimero de episodios,
su duracion y frecuencia; presencia de sintomas y signos en los intervalos inter
criticos, presencia de sintomas nocturnos. Se debe considerar grave a todo

lactante que haya requerido hospitalizacion en algun episodio.

La apreciacion clinica de la severidad de un SBOR requiere de un periodo de

observaciéon minimo de 3 meses.

El SBOR puede clasificarse como: leve, moderado o grave, pero se debe tener
presente que incluso pacientes clasificados como SBOR leve pueden presentar
una exacerbacion grave. Dado la variacion en el tiempo de la sintomatologia, la
clasificacion es siempre dindmica.(Hoffmeister, C. et al. 2010-2013)

e SBOR leve:

- Exacerbaciones agudas de frecuencia menor de 1 vez/ mes, intensidad

leve (Tal: 0 — 5), que no alteran la calidad de vida del paciente.
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e SBOR moderado:

- Exacerbaciones agudas mas de 1 vez/ mes o sibilancias persistentes por 1
mes 0 Mas.

- Exacerbaciones agudas de intensidad moderada.

-Presencia de tos nocturna, con despertar ocasional, tos con llanto, risa 0
esfuerzo, sin -antecedentes de dificultad en la alimentacion.

-Sin antecedentes de consultas en Servicio de Urgencia.

-Antecedentes de uso de corticoides sistémicos, no mas de 1 vez en los

Gltimos 6 meses.

e SBOR severo:

-Sintomas permanentes: presencia de tos y sibilancias casi todos los dias.
-Exacerbaciones agudas graves.

-Tos nocturna con despertar frecuente.

-Tos con el llanto, risa, alimentacion o ejercicio.

-Consultas frecuentes en Servicio de Urgencia.

-Uso de corticoides sistémicos mas de 2 veces en los ultimos 6 meses.
-Antecedente de mas de 1 hospitalizacion por SBO.

-Antecedente de hospitalizacion en UTI por SBO.
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2.2.5 Caracteristicas Clinicas:

Los cuadros obstructivos en el lactante se manifiestan por sintomas y signos
clinicos caracterizados por tos, sibilancias, espiracién prolongada, aumento de
didmetro anteroposterior del torax, retraccion costal. Estos hallazgos al examen
fisico son inespecificos y no nos orientan hacia una etiologia determinada.

(Sanchez, 1. 2003.)

2.2.6 Evaluacién y diagnéstico:

El diagndstico de SBOR se basa en el cuadro clinico. Este es evaluado

mediante el Score de Tal y cols.

Las patologias obstructivas se puede clasificar segun la gravedad de
obstruccién: Leve, moderado y severo. Esta clasificacion se realiza mediante el
Score de Tal y cols e indican el grado de sintomatologia que padece el
paciente tomando en cuenta frecuencia respiratoria, cianosis, sibilancias y uso

de musculatura accesoria.
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Puntaje |Frec. Sibilancias* Cianosis Uso

resp. musculatura
<bm.>b
m.
0] <40 >30 No Mo Mo
1 41-55 31- Sdlo final espiracion Peri oral Con|(+)
45 llanto Subcostal
2 56-70 46- Esp Insp. con estetoscopio | Peri oral (++)
60 En reposo Sub e
intercostal
3 >70>=60 Esp Insp sin estetoscopio o |Generalizada (+++)
ausentes En reposo Supraesternal
Sub o
intercostal

Tabla 4: Score de Tal y cols.

Obstruccion Leve: 0 a 5 Moderada: 6 a 8 Grave: 9 a 12

La valoracion adecuada de los signos y sintomas de gravedad de la crisis
obstructiva, permitira racionalizar su tratamiento para disminuir la
morbimortalidad por este sindrome, asi como programar junto a los padres la

prevencion y reconocimiento precoz de nuevos episodios obstructivos.

La radiografia de térax es el examen mas importante a realizar ya que por una

parte permitira confirmar los elementos clinicos de hiperinsuflacion y por otra

permitira descartar patologia asociada. Dentro de los hallazgos mas frecuentes
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se destacan la hiperinsuflacion  (hipertransparencia, aplanamiento
diafragmatico, aumento del espacio retroesternal), aumento de la trama
intersticial 'y  peribroncovascular, y atelectasias segmentarias Yy
subsegmentarias. Otros estudios radioldgicos y de imagenes pueden ser Utiles
cuando los antecedentes sugieran una etiologia determinada (radioscopia,
esofagograma, estudio radiolégico de deglucion, ecografia, TAC pulmonar,

resonancia magnética) dentro de los exdmenes (Sanchez, et al. 2007)

2.2.7 Diagndstico Diferencial:

Entre las causas mas comunes de SBO en el lactante se incluyen la
bronquiolitis aguda de etiologia viral VRS (+), la hiperreactividad bronquial
secundaria, hipersecrecion bronquial, displasia broncopulmonar, fibrosis
quistica, aspiracion de cuerpo extrafio, laringotraqueomalacia, malformaciones
congénitas del arbol bronquial, anillo vascular, fistula broncoesofagica, asma
bronquial del lactante, bronquiectasias, atelectasias, cardiopatias congénitas y
otras multiples causas menos frecuentes que es necesario determinar antes de

iniciar un tratamiento ( Moreno D. L. 2005).
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2.2.8 Tratamiento:

El tratamiento segun la guia MINSAL, 2013 va a depender de la gravedad en

que se presente el SBO:

Broncodilatador: salbutamol En un episodio obstructivo leve (Tal: 0 -5)
administrar salbutamol en aerosol presurizado de dosis medida (MDI)
con aerocamara, 2 “puff’ ¢/ 4-6 horas por 7 dias y control segun

necesidad.

En crisis obstructiva moderada o grave (score = 6 ): Administrar oxigeno
con mascarilla o naricera. Objetivo: lograr una SaO2 entre 94 y 95%.
Administrar salbutamol en aerosol presurizado con aerocamara, 2 “puff”
(200 mcg) cada 10 minutos, hasta 5 veces, 0 en caso de requerimiento
de oxigeno, nebulizacion de solucion de salbutamol al 0,5% : 0,05 mil/Kg
(0,25 mg / Kg ), diluido en suero fisiologico, hasta completar volumen de

4 ml : una nebulizacion cada 20 minutos hasta 3 veces.

Si durante el tratamiento descrito (que significa 1 hora de observacion),
no se ha observado ni mejoria ni aumento de la obstruccion, se puede
aplicar el mismo esquema por 1 hora mas (2 “puff’ cada 10 minutos o 1

nebulizacion cada 20 minutos).Considerar el uso de esteroides
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sistétmicos en los pacientes con antecedentes de tratamiento con
esteroides inhalatorios, con alta sospecha de asma bronquial o si el
episodio es grave desde el inicio (score > 10). Si a las 2 horas no se

observa mejoria: hospitalizar.

Uso de esteroides sistémicos: Prednisona 2 mg/Kg/ dosis oral por 1 vez,
dosis maxima 40 mg. Alternativa: Hidrocortisona 5-10 mg/Kg/dosis,
endovenosa; Alternativa:  Metilprednisolona  1-2  mg/Kg/dosis,
endovenosa. En el paciente en que no se indica hospitalizacion, el
tratamiento con prednisona (una dosis diaria a las 8:00 A.M.) debe

mantenerse por 5 dias.

KTR: Contraindicada en cuadros de obstruccién bronquial moderada a
severa. So6lo esta indicada en caso de hipersecrecion bronquial y en

etapa de resolucion del cuadro obstructivo.
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2.3.-Displacia bronco pulmonar (DBP):

2.3.1 Definicion:

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad pulmonar cronica que,
como consecuencia de multiples factores, afiadidos a la inmadurez de la via
aérea, provoca una disminucion del crecimiento pulmonar, tanto de la via aérea
como de los vasos pulmonares, dando lugar a una limitacion en la funcion

respiratoria de grado variable. (Luna, M. 2013.)

Esta patologia se da principalmente en los menores de 1000g de peso y 28
semanas de edad gestacional, consecutivo a una intervencion terapéutica, que
desarrolla una insuficiencia respiratoria después de la primera semana de vida,
con anormalidades radiolégicas pulmonares y necesidad de oxigeno
suplementario a los 28 dias de edad, o mejor aun, después de las 36 semanas

de edad gestacional (Vazquez O, 2008.).
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2.3.2 Epidemiologia y etiologia:

Segun MINSAL (MINSAL, 2009.) “la incidencia de DBP es variable entre los
distintos centros neonatolégicos del pais. Fluctua entre un 20% y un 35% en

los menores de 1500g alcanzando un 60% en los menores de 1000g”.

Los siguientes son datos obtenidos del seguimiento neonatal, entre los afios
2000 al 2004:

- El 15 % de estos pacientes fallecen durante el primer afio de vida,
siendo la principal causa de muerte, los problemas respiratorios agudos
durante la epidemia de invierno, comparado con los prematuros no displasicos
gue presentan 1% de mortalidad por IRA.

- El 12 % de los RN mayores de 1000 g y el 23% de los menores de 1000
g requieren hospitalizacién por IRA durante los primeros 2 afios de vida.

- El 53 % requiri6 terapia broncodilatadora con B2 durante las crisis. El 40

% requiri6 ademas terapia con corticoides inhalatorios.

La DBP es una patologia que puede ser generada por multiples factores; Entre
los factores de riesgo destacan la prematuridad, el sindrome de dificultad
respiratoria; las altas concentraciones de oxigeno y la injuria producida por la
ventilacion mecanica siguen teniendo un rol fundamental en el desarrollo de la

DBP. Paralelamente en los ultimos afios se han ido agregando otros factores
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involucrados en su patogenia como son: la inflamacion y/o infeccion, la
administracion excesiva de liquidos, el edema pulmonar, la persistencia o

reapertura del ductus arterioso, el aumento de la resistencia de las vias aéreas,

inmadurez

de los sistemas antioxidantes, deficiencias nutricionales,

insuficiencia adrenal precoz, y predisposicién genética (Bancalari, A. 2009.).

2.3.3 Clasificacion:

La displasia broncopulmonar se puede clasificar segun gravedad:

Grado/gravedad

Definicion

1/leve

2 /moderada

3/grave

1.F/leve

2 .F/moderada

Mecesidad de 0; suplementario durante = 28 dias pero respirando aire ambiente a las 36 semanas de edad
posmenstrual o al alta, lo que ocurra antes, en menores de 32 semanas de edad gestacional o a los 56 dias
de edad posnatal o al alta, lo que ocurra antes, en los de 32 o mas semanas de edad gestacional
Mecesidad de 0; suplementario durante = 28 dias y Fi0; <30% a las 36 semanas de edad posmenstrual o al
alta, lo que ocurra antes, en menores de 32 semanas de edad gestacional o a los 56 dias de edad posnatal
oal alta, lo que ocurra antes, en los de 32 o mas semanas de edad gestacional

Mecesidad de 0, durante = 28 dias y FiQ, = 30% y/o presion positiva continua (CPAP nasal) o ventilacion
mecanica a las 36 semanas de edad posmenstrual o al alta, (o gue ocurra antes, en menores de 32 semanas
de edad gestacional o a los 56 dias de edad posnatal o al alta, lo que ocurra antes, en Los de 32 0 mas
semanas de edad gestacional

Mecesidad de O; durante = 28 dias y documentar 5a0; > 90% con aire ambiente a las 36 semanas de edad
posmenstrual o al alta, lo que ocurra antes, en menores de 32 semanas de edad gestacional o a los 56 dias
de edad posnatal o al alta, lo que ocurra antes, en los de 32 o mas semanas de edad gestacional
Mecesidad de 0, durante = 28 dias y necesidad documentada de Fid; = 30%, basada en el fallo para
mantener una 5al; = 90% tras un test de reduccicn de oxigeno reglado a las 36 semanas de edad
posmenstrual o al alta, lo que ocurra antes, en menores de 32 semanas de edad gestacional o a los 56 dias
de edad posnatal o al alta, lo que ocurra antes, en los de 32 o mas semanas de edad gestacional

iP Mecesidad de O; durante > 28 dias y Fi0; = 30% basado en una 5a0; de oxigeno reglado y/o presion positiva
continua (CPAP nasal) o ventilacion mecanica a las 36 semanas de edad posmenstrual o al alta, lo que
ocurra antes, en menores de 32 semanas de edad gestacional o a los 56 dias de edad posnatal o al alta, lo
que ocurra antes, en los de 32 o mas semanas de edad gestacional

F: fisioldgica.

Modificado de Jobe y Bancalari™ y Stenson et al. ™.
¥ En las formas 3 /graves no es estrictamente necesario confirmar dependencia de FiD; = 30% si la 5a0; es 90-96%.

Tabla 5: Clasificacién de gravedad de DBP
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2.3.4 Caracteristicas Clinicas:

En la actualidad se pueden distinguir dos tipos de displasia broncopulmonar;
La“clasica” y la “nueva”. En ambos casos se dan distintas condiciones por lo

gue es esencial establecer la diferencia entre ambas.

1. La DBP Clasica es aquella que se presenta en RN prematuros
sobrevivientes a un distrés respiratorio severo que han requerido
ventilacion mecénica con parametros elevados: altas concentraciones de
oxigeno y de presiones inspiratorias, con persistencia de sintomas y
signos de dificultad respiratoria y dependencia de oxigeno adicional por
periodos prolongados; junto con alteraciones radiolégicas cronicas, entre
las cuales se pueden observar, imadgenes quisticas con hiperinsuflaciéon
pulmonar y lineas intersticiales que corresponden a fibrosis pulmonar
(Northway WH Jr, et. al, 1967.) . En estos nifios se puede observar dafo
de la via aérea, hipertrofia de glandulas mucosas y destruccion alveolar.
Este tipo de DBP es actualmente cada vez menos frecuente. La
progresion clinica de alguno de estos pacientes puede ir en franco
deterioro de la funcidon pulmonar y de las imagenes radioldgicas,
llegando a falla respiratoria crénica con hipertension pulmonar que

puede desencadenar en corpulmonale. (Sosenko I, et. al, 2009)
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2. Con la introduccion de los corticoides antenatales, el uso postnatal de
surfactante exdgeno y de nuevos modos de asistencia ventilatoria
mecanica; junto con estrategias ventilatorias mas conservadoras o
gentiles, a significado un aumento notorio en la sobrevivencia de los RN
prematuros, especialmente de extremo bajo peso (menor de 1.000 g) y/o
de menos 28-30 semanas de edad gestacional; observandose unanueva
presentacion de la DBP. Se trata de neonatos generalmente de extremo
bajo peso con dificultad respiratoria inicial leve o ausente, que mejora
rapidamente con la administracion de surfactante, que luego de algunos
dias o semanas, con o sin el apoyo de ventilacibn mecanica, sin oxigeno
adicional o con minimos requerimientos (periodo de luna de miel), inicia
nuevamente dificultad respiratoria y aumento de los requerimientos de
oxigeno. Este deterioro puede ser desencadenado por una infeccién
sistémica o pulmonar y/o por la reapertura del ductus arterioso. En este
tipo de DBP los cambios radiolégicos suelen ser sutiles, con leve
aumento de la densidad pulmonar o infiltrados intersticiales bilaterales e
hiperinsuflacién. Su evolucién es arrastrada o benigna sin cambios
significativos entre un dia y otro, con requerimientos de oxigeno en
general bajos. Lo que caracteriza a esta nueva DBP es la detencién del
desarrollo pulmonar con detencion de la septacién alveolar, dando como

resultado alvéolos mas grandes y en menor cantidad. (Jobe AH, et. al,
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2001). También se ha observado una detencion en el desarrollo
vascular, con menos capilares pulmonares y con menor compromiso de
las vias aéreas (Bancalari E, et. al 2003.). Luego de producido el dafio
pulmonar algunos de estos nifios pueden requerir ventilacion mecanica y
aumento de las concentraciones de oxigeno por varias semanas 0

meses.

2.3.5 Evaluacion y diagnéstico:

El diagndstico definitivo se hara en los menores de 1500 g y/o menores de 32

semanas que requieran oxigeno mayor de 21%, por mas de 28 dias, segun los

criterios de Bancalari, actualmente en uso ( MINSAL, 2008).

El diagnéstico positivo se basa estrictamente en lo expuesto en la definicién de

DBP (Vazquez O, 2008.).
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2.3.6 Diagnostico Diferencial:

Los diagndsticos diferenciales para la DBP son: sindrome de Mikity-Wilson,
sindrome de Hamman-Rich, fibrosis quistica, fibrosis pulmonar idiopatica,
enfisema intersticial, neumonia viral, aspiracidon bronquial, retorno venoso

pulmonar anémalo, linfangiectasia pulmonar (Vazquez O, 2008.).

2.3.7 Tratamiento:

El tratamiento indicado por el MINSAL (MINSAL, 2009.) para pacientes con

DBP se basa en:

1. La administracion de O2 para mantener saturacion de oxigeno sobre los
niveles de 92% si el afectado es menor de 44 semanas. O si existe
hipertension pulmonar documentada o RN mayor de 44 semanas con

retina madura, se debe mantener saturacion promedio de 95%.

2. Administracion de diuréticos: Furosemida es de eleccidon por mejor

capacidad de drenaje del edema pulmonar. Se debe usar solo por
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3.

5.

periodos cortos (3 a 7 dias). La dosis es variable segun la edad
gestacional y respuesta individual (0.5 a 3 mg/kg/dosis), intentando
distanciar las dosis hasta lograr 2 mg/kg cada 48 hrs.

Administracion de Teofilina: Puede mejorar la mecanica ventilatoria por
efecto diurético, broncodilatador y accién sobre la musculatura
diafragmatica. la dosis de este medicamento varia entre los 5 y 18

mcg/ml.

Broncodilatadores: Solo si existe asociado un cuadro de hiperreactividad

bronquial con sintomatologia de obstruccion.

Corticoides:

a. Orales o parenterales: En casos de DBP severa son esenciales,
ya que su efecto genera disminuciébn de los requerimientos
ventilatorios y favorecen la extubacion. Pero deben ser
administrados bajo el consentimiento de padres, ya que se ha
demostrado la administracion de estos a cierta edad pueden
generar defectos neuroldgicos en los RN.

b. Esteroides inhalados: Utilizar dosis iniciales de 50 mg de

budesonida o fluticasona
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Kinesiterapia respiratoria. En pacientes hipersecretores o0 con
atelectasias, en forma suave, manteniendo oxigenacion adecuada

durante el procedimiento para evitar aumentar la hipertensiéon pulmonar.

Fibrobroncoscopia:Se realiza en presencia de resistencia de atelectasias

o sospecha de dafio de via aérea.

Polisomnografia:Se realiza en apneas persistentes.
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2.4.- Dafo pulmonar cronico (DPC):

2.4.1 Definicion:

El dafio pulmonar cronico puede ser producto a muchas causas en edad
pediatrica:
- Pulmoén sano con agresion externa: bronquiolitis obliterante, sindrome
aspirativo.
- Pulmon inmaduro (DBP)

- Alteracion genética: Fibrosis Quistica, Disquinesia ciliar.

Es importante destacar la Bronquitis obliterante (BO) y la fibrosis quistica (FQ)
junto con la DBP ya descrita, como los DPC méas comunes:

- La bronquitis Obliterante: “La bronquiolitis obliterante es una enfermedad
pulmonar obstructiva crénica infrecuente y grave, debida a una lesién de
la via aérea inferior” (Wexler, 2006). Esta es producto de secuelas
infecciosas pulmonares que son una lesibn permanente del arbol
respiratorio, a partir, la mayoria de las veces de una infeccién viral
aguda que afecta al nifio en el periodo de lactancia precoz, provocando
dafio tisular, hiperreactividad bronquial e hipersecrecion. (Wexler, 2006).

En alrededor del 50% de los casos estas caracteristicas desaparecen
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entre los 6 y 8 afios de edad, pero en el restante 50% persiste.(Herrera,
2009).
- Fibrosis Quistica: La Fibrosis Quistica es la enfermedad autosémica

recesiva letal mas frecuente en raza blanca. (MINSAL, 2012)

2.4.2 Fisiopatologia:

Diferentes virus respiratorios pueden causar BO: Adenovirus, Influenza,
Parainfluenza, Sarampion, Virus respiratorio sincicial, Virus Epstein Barr.
Ademas de ciertas bacterias Mycoplasmapneumoniae y Mycobacterium

tuberculosis (Vega-Bricefio, 2009).

Es interesante destacar la similitud de los hallazgos patolégicos en las
diferentes etiologias de BO, sugiriendo que la BO seria el proceso final de
respuesta a diferentes injurias del tracto respiratorio inferior.La BO puede ser
dividida, desde la patologia, en dos categorias mayores. La primera es la BO
proliferativa caracterizada por obstruccion del lumen de la pequefa via aérea
por polipos constituidos por tejido de granulacion. En los casos que el tejido de
granulacion se extiende a los alvéolos, la lesion se denomina BO con

neumonia organizada (BOOP). La segunda categoria es |la
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BOconstrictiva,quese caracteriza por fibrosis peribronquiolar con diferentes
grados de estrechamiento del lumen.La BO post infecciosa se caracteriza
principalmente por un patron de DPC constrictiva, con diferentes grados de

inflamacion y obliteracion de la via aérea (J. Colom, 2009)

Por otro lado la FQ “es causada por una mutacion en el gen que codifica la
proteina regulador transmembrana de la fibrosis quistica (en inglés, CFTR),
que funciona como un transportador de sal. Esta mutacion afecta
particularmente a las vias respiratorias de los pacientes con fibrosis quistica. La
absorcion excesiva de sal debido al CFTR defectuoso deshidrata el
recubrimiento de las vias respiratorias y provoca una depuracién mucociliar
defectuosa. La acumulacién consiguiente de moco espeso y pegajoso hace las
vias respiratorias propensas a infeccion cronica e inflamacion progresiva; que a
menudo provoca insuficiencia respiratoria. Ademas, las anomalias del CFTR
dan lugar a complicaciones sistémicas como desnutricion, diabetes y

subfertilidad” (Browning, 2017).
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2.4.3 Epidemiologia y etiologia:

El dafio pulmonar crénico tras una infeccion se han descrito en hasta un 60 %
de los sobrevivientes de un brote epidémico por adenovirus del tipo 21 (Arce V,
2002). Las alteraciones patolégicas mas destacadas han sido: una extensa
obliteracion y estenosis bronquiolar, con colapso pulmonar y areas de fibrosis.
En bronquios de tamafos intermedios y grandes se describen bronquiectasias

especialmente dentro de los lI6bulos colapsados.

La FQ en Chile se estima que hay una incidencia aproximada de 1/8.000 a

1/10.000 recién nacidos vivos (MINSAL, 2012).

2.4.4 Caracteristicas Clinicas:

En la BO inicialmente, los pacientes comienzan con sintomas que no difieren
de una bronquiolitis tipica por VSR. Durante el examen inicial la mayoria de los
pacientes presentan obstruccion bronquial grave con hipoxemia y, en muchos
casos, se requiere asistencia ventilatoria mecanica. Los hallazgos al examen
fisico son inespecificos. La auscultacion presenta sibilancias y crépitos

diseminados en ambos campos pulmonares.En un paciente con infeccion por
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AV que luego de 3 semanas de evolucion no mejora, debe sospecharse el

desarrollo de BO.

Cuando las caracteristicas clinicas del paciente se estabilizan, se observa
taquipnea persistente, torax rigido, sibilancias y tos productiva permanente. La
oximetria de pulso revela que la saturacion de oxigeno se encuentra disminuida
Otros pacientes, inicialmente, adquieren una neumonia por AV en forma
intrahospitalaria, con compromiso respiratorio grave; presentan evolucion
similar y requieren largas hospitalizaciones y cuidados intensivos. (J. Colom,

2009)

La FQ se caracteriza por ser muy variada y dependiente del genotipo y fenotipo
de quien la padece por lo que se hace muy importante realizar el diagnéstico
oportuno de esta enfermedad. El diagnostico se realiza mediante un test de

sudor segun la técnica de Gibson y Cooke. (tabla 6)
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Valores Resultado Conducta

Cloro = 60 mEg/L Positivo El test debe repetirse para cerificar el diagnostico

* Repetir el test. En caso de duda, frente a una alta

Cloro 40-60 mEg/L Limitrofe sospecha clinica, debe derivarse al especialista.

* Sise dispone de estudio genético esta indicado hacerlo

En terminos generales descarta diagnostico. Ante fuerte
Cloro < 40 mEg/L Megativo . .
sospecha clinica, reevaluar por especialista

Tabla 6: Valores de referencia de test de sudor segun la técnica de Gibson y
Cooke. (MINSAL, 2012)

Se describe criterios de sospecha para realizar el test segun la OMS en 1995,
aun utilizados en Chile segun la guia clinica de FQ del MINSAL el 2012. Estos
son:
Derivacion a test de sudor si presenta alguno de los siguientes antecedentes:

- Neumonia a repeticion (2 o mas anuales)

- SBO refractario a tratamiento o persistente

- Tos crénica de causa no precisada

- Diarrea cronica, esteatorrea

- Desnutricién crénica

- Triada: anemia, edema e hipoproteinemia en lactante

- Deshidratacionhiponatrémica con alcalosis metabélicahipoclorémica

- ileo meconial

- Prolapso rectal
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- Ictericia neonatal prolongada

- Obstruccion intestinal distal

- Hepatomegalia y/o enfermedad hepéatica inexplicada
- Hermano con diagnéstico de FQ

- Hermano fallecido por causa respiratoria

Otros hallazgos que sugieren FQ:

- Imégenes radioldgicas intersticiales o reticulo-nodulares persistentes o
cronicas

- Bronquiectasias

- Hipocratismo digital

- Presencia de Pseudomonasaeruginosas o estafilococo dorado en esputo

a cualquier edad.

2.4.5 Diagndstico Diferencial:

Se debe percatar el inicio agudo de la infeccién respiratoria, de forma de
prevenir una DPC.
Al hablar de dafio pulmonar crénico se debe diferenciar la causa inicial del

dafio pulmonar de acuerdo a la sintomatologia y exdmenes complementarios
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descartar: Asma, fibrosis quistica (FQ), displasia broncopulmonar (DBP),
tuberculosis (TBC) pulmonar, disquinesia ciliar primaria, deficiencia de a1-

antitripsina, cardiopatia congénita (indispensable)(Vega-Bricefio, 2009).

2.4.6 Tratamiento:

Cuando la enfermedad esta establecida, el principal tratamiento es de apoyo e
incluye broncodilatadores, kinesioterapia respiratoria, antibioticos para las
infecciones respiratorias agudas y, en algunos pacientes, diuréticos. El reflujo
gastroesofagico ha sido reconocido cada vez mas como un factor que puede
contribuir significativamente a la DPC, por lo que cuando se detecta, el

tratamiento es obligado (Colom, 2009).
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3.- OBJETIVOS:

3.1 Objetivo General:

Explorar la morbilidad y continuidad de tratamiento médico y kinésico de la
poblacidén con enfermedades respiratorias crénicas, que es atendida en el CAE

del HCVB. Durante el 2014 y 2016.

3.2 Objetivo Especifico:

1.- Cuantificar el nimero de ingreso al CAE del HCVB. Durante el 2014, 2015y
2016.

2.- Describir los ingresos en relaciéon a edad, diagnéstico médico, género y
control kinésico.

3.- Establecer la relacion entre la cantidad de ingresos y el diagnéstico médico,

segun la fecha estacionaria.
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4.- Determinar el porcentaje de los ingresos que contindian con el tratamiento y
el porcentaje de los egresos Yy su causal segun corresponda.
5.- Establecer la relacion porcentual entre el tratamiento farmacolégico que

recibe la muestra y el diagnostico médico de la misma.
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4.- MATERIALES Y METODO:

Tipo de investigacion: Descriptiva, retrospectiva, transversal

Poblacion: La totalidad de niflos atendidos durante los afios 2014 - 2016 en el
CAE del HCVB es de 834 nifios. Clasificados en: lactantes (0-12 meses),

preescolares (1-5 afios), escolares (6-9 afios) y adolescentes (10-14 afios).

Tipo de Disefo: se utilizd un muestreo no probabilistico, consecutivo,
deliberado, ya que se describi6 a todos los nifios dentro del periodo

determinado.

Variables estudiadas:
Se utilizé una base de datos andnima. Para la obtencion de los datos se envid
una carta de solicitud al Médico Jefe a cargo del CAE del HCBV para tener
acceso a los datos de:

- Fecha de ingreso.
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- Fechay motivo de egreso.
- Diagndstico médico.
- Edad.
- Género.
- Tratamiento farmacoldgico.
Datos que son recopilados a diario por los profesionales de salud que trabajan

en dicho establecimiento.

Analisis Estadistico:

Para cuantificar las variables y determinar los porcentajes se utilizé el programa

estadistico “R”.

Se cuantificaron las variables con el fin de saber:
La epidemiologia: identificar edad, género y diagnéstico médico por cada
ingreso que hubo durante el 2014 y 2016. Se calcul6 el porcentaje de patologia

por edad, género y el tratamiento farmacoldgico recibido.

La continuidad al tratamiento farmacolégico: se establecié del total de ingresos,
el porcentaje de los nifios que contindan con el tratamiento y el porcentaje de

los egresos y su causal segun corresponda. Se determina la fecha de ingreso

50



como comienzo del tratamiento. Se determina egreso cuando el nifio es
derivado a otro consultorio, es dado de alta médica, alta por edad, abandono o

derivado a sala IRA.

En relacion fecha de ingreso y estacion del afio: Se establecio la relacion del

total de ingresos por estacion del afio, ademas de la relacion de patologias por

estacion del afio.
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5.- RESULTADOS Y DISCUCIONES:

Las enfermedades respiratorias han sido la principal causa de consultas
pediatricas en atencion primaria y SAPUs, llegando hasta un 60% de todas las

consultas anuales en promedio (MINSAL, 2012).

En el CAE hubo un total de 315 ingresos el afio 2014, 230 ingresos el afio 2015
y 289 el afio 2016 (Anexo 1). Segun datos del INE el afio 2013 hubo 1285
ingresos en la Comuna de Valparaiso so6lo considerando las patologias de
asma, SBOR, DPC vy fibrosis quistica en los rangos etarios pediatricos, lo que
nos indica que en el CAE del HCVB el afio 2014 se atendié aproximadamente
al 24.51%, el afio 2015 se atendid aproximadamente al 17.9% y en el afio 2016
se habria atendido al 22,49% respecto a los ingresos de la comuna de

Valparaiso el afio 2013.

Los ingresos mas recurrentes en el CAE del HCVB durante los 3 afios de

estudio fueron Asma con 35,97% (300 nifios) y SBOR con un 60.43% (504

nifos), de un total de 834 nifios (Anexo 1).
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En el aflo 2014 los ingresos por Asma corresponden al 36.51% y por SOBR al

58.41% del total de ingresos del mismo afio.

En el afio 2015 los ingresos por Asma corresponden al 37.83% y por SBOR al

59,57% del total de ingresos del mismo afio.

En el afio 2016 los ingresos por Asma corresponden al 33.91% y por SBOR al

63.32% del total de ingresos del mismo afio. (Anexol)

Segun datos del INE el 2013 considerando solo las patologias respiratorias de
Asma, SBOR, DPC vy fibrosis quistica en los rangos etarios pediatricos. El
55,41% de los ingresos en la comuna de Valparaiso fue por SBOR, y el 43,97%

fue por Asma.

En el CAE el numero de ingresos por Asma entre el afio 2014 y 2015 hubo una
diferencia de -24,34% (28 nifios). Del 2015 al 2016 hubo un alza de en los
ingresos por Asma de 11 nifios. La mayor cantidad de ingresos en los afos
2015 y 2016 fue por Asma moderado, 74 y 80 nifilos respectivamente de un
total de 87 y 98 ingresos por asma en cada afio. En el afio 2014 no se registro

la clasificacion de asma por la cual no se pudo determinar. (Anexo 1)
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En el numero de ingresos por SBOR entre el afio 2014 y 2015 hubo una
diferencia del -25,54% (47 nifios), habiendo mas ingresos durante el periodo
2014. En el 2016 hubo un alza en los ingresos por SBOR respecto al 2015 de
46 nifios. La mayor cantidad de ingresos en el periodo de 2015 y 2016 fue por
SBOR moderado habiendo 102 y 157 ingresos de un total de 137 y 183

respectivamente cada afio.

Grafico Ingresos / Patologia
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Grafico 1: Cantidad de ingresos vs patologia en los afios 2014 y 2016
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Los ingresos obtenidos en relacion a la edad en el afio 2014 fueron: en los
rangos etarios entre 0 y 5 afios, 160 (50,79%), en donde 99 fueron hombres
(61,87%) y 61 fueron mujeres (38,13%). Entre los rangos de 6 y 9 afios hubo
un total de 59 ingresos (18,73%), de los cuales 30 fueron hombres (50,84%) y
29 fueron mujeres (49,16%). Y finalmente en los rangos entre 10 y 15 hubo un
total de 48 (15,23%), de los cuales 26 fueron hombres (54,16%) y 22 fueron
mujeres (46,84%). No hubo registro de edad en 48 datos (15,23%), de los

cuales fueron 24 mujeres y 24 hombres.

Por otro lado, en el 2015 el total de ingresos que hubo en los rangos entre 0y 5
afos fueron de 144 (62,60%) de los cuales 82 fueron hombres (56.95%)y 62
mujeres (43.05%). Entre los rangos de 6 y 9 afios hubo un total de 51 nifios
(22.17%), de los cuales 26 fueron hombres (50.98%) y 25 mujeres (49,02%).
En los rangos etarios entre 10 y 15 afios hubieron 35 ingresos (15.21%), de los

cuales fueron 19 de sexo masculino (54.28%) y 16 de sexo femenino (45.72%).

El 2016 el total de ingresos en los rangos de 0 a 5 afios fueron de 200 nifios
equivalente al 69.20% de los ingresos del afo, de los cuales 112 fueron
hombres (56%) y 88 mujeres (44%). Entre los rangos de 6 a 9 afios hubo 55
ingresos equivalente al 19.03 de los ingresos del afio, de los cuales 33 fueron

hombres (60%) y 22 fueron mujeres (40%). En los rangos etarios de 10 a 15
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afios hubo 34 ingresos correspondiente al 11,76% de los ingresos del afio, de

los cuales 24 fueron hombres (70%) y 10 mujeres (30%).

Grafico N° de Ingresos por Edad.
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Grafico 2: Cantidad de ingresos vs Edad entre los afios 2014 y 2016

Travé, T. D., &Ayarra, N. G. (2001) determinaron en lo que respecta de edad,
que del total de nifios atendidos en centros de atencion primaria de salud que
fueron 6011 nifios, 4013 estuvieron dentro del rango etario 0 y 5, lo que
representa del total un 60,7%, A diferencia de nuestro estudio en el que del
total de nifios atendidos, 786 presentaban registro de edad, de los cuales 504

estaban entre los rangos de edad 0 a 5, lo que representa a un 64,12%, por lo
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que hay una diferencia de 3.42 % en lo que respecta a este rango de

edad.(ANEXO 2)

Entre los 6 y 9 afiosfueron atendidos 1220 nifios, lo que corresponde a un
18,5% del total. De nuestro estudio 165 nifios, que equivale al 20.99%
estuvieron dentro del rango etario entre 6 y 9 afios (ANEXO 2), lo que fue

levemente mayor en comparacion a Trave.

Nifios entre 10 y 14 afios fueron atendidos 1373 nifios, lo que representa un
20,8% del total. De nuestro estudio se obtuvo que 117 nifios de entre 10 y 14
afios (ANEXO 2), lo que equivale al 14.88% del total, habiendo una notable

diferencia en este rango etario respecto al estudio de Travé.

De la comparacion entre ambos estudios se obtiene que las proporciones de
los grupos de rangos etarios son similares cada una con su simil. De estos
datos se concluye que las consultas respiratorias son claramente superiores en
nifnos menores de 5 afios, de los cuales se demuestra que existe una mayor
demanda por patologias respiratorias en este rango etario, Alcanzando hasta
un 70% del total de las consultas en IRAs bajas segun (Astudillo P, et. al
2012). Esto puede estar explicado porque en los menores presentan un
sistema respiratorio en vias de desarrollo, lo que los hace mas propensos a

patologias respiratorias. (Gavidia, T.et. al,2009).

57



Travé, T. D., &Ayarra, N. G. (2001) calcul6 ademas la proporcion del género
que presentaban los nifios por consulta, obteniendo el resultado de 51,1% en
varones y 48,9% en mujeres,a diferencia de nuestro estudio, que el 56,95%
fue varén, mientras que el 43,05% fueron mujeres (ANEXO 3),(ANEXO
4),(ANEXO 5). En el estudio de Falagas, M. et. al (2007). Se demuestra que al
igual que en nuestro estudio existe una tendencia en el sexo masculino de

adquirir enfermedades respiratorias.

Este resultado puede estar explicado porque existe evidencia de que los
hombres tienden a tener las vias aéreas mas estrechas en los primeros

afios,en comparacion con las mujeres. (Gupta, R.,et. al., 1996).

Si relacionamos el rango etario y la patologia tenemos que de los 504 ingresos
entre 0-5 afios que hubo entre el 2014 y 2016, hay:

- 51 nifos (10,12%) diagnosticados con Asma, esto corresponde a un
17% del total de ingresos por Asma. De los cuales el 62,64% son de
sexo masculino.

- Hay 7 nifios (1.38%) diagnosticados con DBP. Esto corresponde a un

77,77% del total de ingresos por DBP.
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Hay 436 nifios (86.50%) diagnosticados con SBOR, corresponde al
86.51% del total de ingresos por SBOR. De los cuales el 57.34% son de

sexo masculino (ANEXO 3), (ANEXO 4),(ANEXO 5).

De los 165 ingresos entre 6-9 afios que hubo entre el 2014 y 2016, hay:

110 nifios (66.66%) diagnosticados con Asma, esto corresponde al
36.66% del total de ingresos por Asma. de los cuales 54.54% son de
sexo masculino.

47 niflos (28.48%) diagnosticados con SBOR, esto corresponde al
9.43% del total de ingresos por SBOR. De los cuales 53.19% son de
sexo masculino.

Hay 1 nifio diagnosticado por ATL, 1 por DBP y 1 por Tos Crénica. Estas
corresponden a 50%, 66,67% y 50% del total de diagndsticos por cada

patologia (ANEXO 3),(ANEXO 4),(ANEXO 5).

De los 117 ingresos > 10 afios que hubieron el 2014 y el 2016, hay:

96 nifios (82,05%) diagnosticados con Asma, esto corresponde al 32%
del total de ingresos por Asma. De los cuales 56.25% son de sexo
masculino.

15 nifios (12.82%) diagnosticados con SBOR, esto corresponde al
3.04% del total de ingresos por SBOR. De los cuales el 66.66% son de

sexo masculino.
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- Hay 1 nifio diagnosticado por DPC y 1 por ATL. Estas corresponden al
25% y al 50% del total de ingresos por cada patologia (ANEXO 3),

(ANEXO 4), (ANEXO 5).

Grafico de Ingresos por Asma, por rango etario y sexo entre 2014 y 2016.
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Grafico 3: Cantidad de ingresos por Asma durante 2014 a 2016.
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Grafico de Ingresos por SBOR, por rango etario y sexo entre 2014 y 2016.
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Grafico 4: Cantidad de ingresos por SBOR durante 2014 a 2016.
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Respecto a los nifios derivados a kinesiologia entre los afios 2014 a 2016,
hubieron 280 ingresos, lo cual equivale al 33.57% del total de los ingresos en
los tres afos. Durante los tres afios el 64,81% (175 nifios) estaba entre los 0 a
5 afos, el 18,57%(52 nifios) estaba entre los 6 y 9 afos, y el 15,35% (43 nifios)

era mayor de 10 afos.

El 2014 se derivo a kinesiologia al 25,71% (81 nifios) de los ingresos del mismo
afo. En donde el 77.77% tenia de 0 a 5 afos, el 12.34% tenia entre 6 y 9 afios
y el 4.93% era mayor a 10 afios. Este afio el 23,46% de los nifios eran
asmaticos, el 40,74% de los nifios tenian SBOR, el 7,41% tenia DPC, el 3,70%
tenia ATL, y el 24,69% de los nifios tenia otro diagndstico como: neumonia,

bronquitis. (ANEXO 6)

El 2015 se derivd al 47,82% (110 nifios) de los ingresos del mismo afio. En
donde el 74,54% tenia de 0 a 5 afos, el 14,54% tenia entre 6 y 9 afios, y el
7,27% era mayor a 10 afos. El 26,36% de los nifios era asmatico, el 44,55% de
los nifios tenia SBOR, el 20% presentaban otro diagndstico como: bronquitis,
neumonia, sospecha de tuberculosis o sindrome neurolégico. El 3,64%

presentaba DBP y el mismo 3,64% tenia DPC. (ANEXO 6)

EL 2016 se derivo al 30,79% (89 nifios) de los ingresos del mismo afio. En

donde el 33,71% de los nifios tenia de 0 a 5 afios, el 29,21% tenia entre 6 y 9
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afos y el 34,83% de los nifios era mayor a 10 afos. El 64,04% de los nifios era
asmatico, el 17,98% tenia SBOR, el 12,36% presentaba otro diagnostico como:
bronquitis, neumonia, enfermedad neurolégica e hipoplasia pulmonar. El

3,37% tenia DBP y el 2,25% tenia DPC. (ANEXO 6)

Grafico de los ingresos a kinesiologia 2014 y 2016, respecto al total de

ingresos al CAE.

Ao 2014

M Sin derivacion a kinesiologia

B Deriviados a kinesiologia

Grafico 5: Cantidad de ingresos a kinesiologia del total de ingresos al CAE

durante 2014.
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Aio 2015

M Sin derivacion a kinesiologia

M Derivados a kinesiologia

Grafico 6: Cantidad de ingresos a kinesiologia del total de ingresos al CAE

durante 2015.
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Ao 2016

M Sin derivacion a kinesiologia

M Derivados a kinesiologia

Grafico 7: Cantidad de ingresos a kinesiologia del total de ingresos al CAE
durante 2016.
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Grafico de Ingresos a kinesiologia segun diagnostico por afio:
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Grafico 8: Cantidad de ingresos a kinesiologia por patologia durante 2014 a

2016.

66



Grafico de ingresos a kiniesiologia por rango etario y afio:
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Grafico 9: Cantidad de ingresos a kinesiologia por rango etario durante 2014 a

2016.

67



Los datos obtenidos de patologias por total de ingresos en los afios 2014, 2015

y 2016 en relacién a la estacion del afio fueron los siguientes:

Para la patologia asma hubieron 300 ingresos, que se registraron en la
estacion de otofio (entre marzo y mayo) donde hubieron 87 ingresos (28.99%).
Entre junio y agosto (invierno) hubieron 67 ingresos (22.33%). Entre septiembre
y noviembre (primavera) hubieron 70 ingresos (23.34%). Entre diciembre y

febrero (verano) hubieron 76 ingresos (25.33%)

Los ingresos que se registraron de SBOR fueron en total 504, y se
distribuyeron en el afio de la siguiente forma: Entre marzo y mayo hubieron 116
ingresos (23.01%). Entre junio y agosto (invierno) hubieron 165 ingresos
(32.73%). Entre septiembre y noviembre (primavera) hubieron 129 ingresos

(25.59%). Entre diciembre y febrero (verano) hubieron 94 ingresos (18.65%).
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Ingresos por patologia vs Estacion del afio (2014):
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Grafico 10: Cantidad de Consultas por patologia vs estacion de afio (afio 2014)
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Ingreso por patologia VS Estacion del afio (2015):
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Grafico 11: Cantidad de Consultas por patologia vs estacion de afio (afio 2015)
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Ingresos por patologia vs Estacion del afio (2016):
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Grafico 12: Cantidad de Consultas por patologia vs estacion de afio (afio 2016)
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Segun Astudillo P, 2012. Hay un aumento proporcional en todas las patologias
respiratorias de IRA baja durante los meses mas gélidos, sobretodo en las
estaciones de afio de otoflo e invierno. Estos datos son similares en las
consultas realizadas en el CAE, ya que al igual que en el estudio de Astudillo,
en las estaciones del afio de primavera y verano se encuentran los registros
mas bajos, siendo verano el con el registro menor registro. En tanto las
estaciones de afio con mayor concurrencia en consultas pediatricas fueron en
otofio e invierno, y al igual que el investigador se tuvo que la estacion de

invierno fue la mas concurrida, seguida de otofio.

De la continuidad de tratamiento se obtuvieron los siguientes datos:

Del total de ingresos del afio 2014 (315 nifios), a principios del 2017 seguia
asistiendo al CAE el 39,7% equivalente a 125 nifios, el porcentaje restante fue
dado de alta, fue trasladado a sala IRA, fue egresado por edad o abandono el
tratamiento. Solo el 2.9% de los nifios que ingresaron el 2014 no siguieron
asistiendo al CAE por alguna causa al finalizar el 2014, del mismo grupo de
nifios el 30.8% fue egresado durante el 2015 y el 26.7% fue egresado durante

el 2016.
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Del Total de ingresos del afio 2015 (230 nifios), a principios del 2017 seguia
asistiendo al CAE el 64,35% equivalente a 148 nifios. Tan solo el 2.17% fue

egresado el 2015y el 33.48% fue egresado durante el 2016.
Y del total de ingresos del afio 2016 (289 nifios), a principios del 2017 seguia
asistiendo al CAE el 96,19% equivalente a 278 nifios. Durante el afio 2016

egresaron el 3,81% de los nifios (11 nifios). (ANEXO 10)

A la fecha del 1 de Enero de 2017 debiesen haber 551 nifios que asisten al

CAE del HCVB.
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Ingresos el 2014

M En tratamiento

M Egresado el 2014
 Egresado el 2015
M Egresado el 2016

Grafico 13: Cantidad de Egresos del total de nifios ingresados el 2014.
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Ingresos 2015

M En tratamiento
M Egresado 2015
1 Egresado 2016

Grafico 14: Cantidad de Egresos del total de nifios ingresados el 2015.
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Ingresos 2016

M En tratamiento

M Egresado 2016

Grafico 15: Cantidad de Egresos del total de nifios ingresados el 2016.

Durante los tres afios donde hubo 283 egresos por diferentes causas, el 62,1%
de los egresos fue por abandono, principalmente perteneciente a los nifios
ingresados el 2014 de los cuales abandonaron el tratamiento 130 nifios. El
26.9% de los egresos fue derivado a sala IRA, el 7.1% egreso por alta médica y

el 4.9% egreso por edad. (Anexo 10)
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Egresos durante 2014 a 2016

B Alta medica
M Traslado a sala Ira
1 Egreso por edad

H Abandono

Grafico 16: Cantidad de egresos por su causal.

Alfonso, et, al. el 2014 Nos plantea que la taza de incumplimiento a las
recomendaciones terapéuticas en enfermedades crénicas alcanza el 45%. En
el CAE en los periodos del 2014 a 2016 el 20,74% del total de ingresos de los
afos 2014-2016 ha abandonado el tratamiento, significando que 173 nifios con
patologias respiratorias cronicas estan sin control médico por abandono.
Consideramos un bajo porcentaje de abandono de acuerdo a lo planteado por
Alfonso, et al. Ya que el 7,19% de los ingresos de los afios 2014-2016 habria
sido dado de alta, trasladado a sala IRA o egresado por edad y seguirdn en
tratamiento el 66.06% de los ingresos que corresponde a 551 nifios de un total

de 834.
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En los farmacos administrados, al tener distintos métodos de registros de
tratamientos entre 2014,2015 y 2016 no se puede realizar una comparacion

adecuadas entre las variables.

Los resultados para el afio 2014 fueron:

- Los pacientes diagnosticados con asma fueron en total 115, de los
cuales 64 de ellos fueron tratados con budesonida, 40 con seretide y 11
de ellos egresaron ese afio.

- No se registraron pacientes con DBP para este afio.

- Los pacientes diagnosticados con DPC fue 1, el cual fue tratado con
budesonida

- Los pacientes diagnosticados con SBOR para este afio fueron en total
184, de los que 162 fueron tratados con budesonida, 5 con seretide y 17
de ellos egresaron.

- Los pacientes diagnosticados con atelectasia fueron 2, los cuales
recibieron tratamiento de budesonida.

- Los pacientes diagnosticados con tos cronica fueron solamente 1. el cual
recibié tratamiento con budesonida

- 8 de los pacientes no tuvieron registro de diagndstico, de ellos todos

recibieron tratamiento con budesonida. 4 pacientes no fueron
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registrados, de ellos 3 recibieron tratamiento con budesonida y 1 de ellos

egreso

En lo que conlleva a tratamiento de asma para el 2014, se prefiere con mas de
la mitad de las veces, alcanzando un 56,7%, para tratamiento con budesonida,

por sobre el tratamiento con seretide que fue de un 34,7%.

En lo que conlleva a tratamiento por SBOR el 88,04% recibi6é tratamiento con
budesonida, en comparacion a los que recibieron tratamiento con seretide que

fueron el 2,71%. El resto de los pacientes egresaron, que fueron el 5,97%.

Los resultados para el tratamiento médico en el afio 2015 fueron los siguientes:
- De un total de 87 pacientes diagnosticados con asma, se utilizé de
terapia los siguientes broncodilatadores: 1 paciente utilizé berodual, 59
utilizaron salbutamol y 1 paciente utilizd otro broncodilatador .También

se utilizaron corticoides inhalados; de los cuales 50 de los pacientes
asmaticos utilizaron budesonida, 10 utilizaron fluticasona y 5 de ellos
utilizaron otros corticoides inhalados.Se utilizaron también corticoides
nasales, de los cuales 5 pacientes diagnosticados con asma utilizaron
mometasona. Ademdas se utilizé terapia combinada de corticoides
inhalados mas broncodilatador B2 de accién prolongada, en donde 23

pacientes asmaticos utilizaron auritus, 2 utilizaron brexotide y 1 seretide.
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De antihistaminicos fueron utilizados por 2 pacientes cetirizina, 2
utilizaron levocetirizina y 17 loratadina. y por ultimo se utilizaron de

antileucotrieno 4 montelukast por pacientes asmaticos.

De un total de 3 pacientes diagnosticados con DBP, se utilizé de terapia
los siguientes broncodilatadores: 2 utilizaron salbutamol y de corticoides

inhalados en 2 pacientes se utiliz6 budesonida.

De un total de 3 pacientes diagnosticados con DPC, se utilizo de terapia
lo siguiente. broncodilatador: 1 paciente utilizé6 salbutamol .Se utilizé
corticoides inhalados en 2 pacientes, de esto se utilizé budesonida en
ambos. También se utilizaron corticoides de accion prolongada
combinado con B2 de accion prolongada, que fue requerido por 1

paciente, al cual se le administrd Auritus.

De un total de 137 pacientes diagnosticados con SBOR, se utilizd de
terapia los siguientes broncodilatadores: 3 paciente utilizaron berodual,
103 utilizaron salbutamol y 1 paciente utilizé otro
broncodilatador.También se utilizaron corticoides inhalados; de los
cuales 100 de los pacientes asmaticos utilizaron budesonida, 28
utilizaron fluticasona.Se utilizaron tambien corticoides nasales, de los

cuales 1 pacientes diagnosticados con SBOR utiliz6 mometasona.
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Ademas se utiliz6 terapia combinada de corticoides inhalados mas
broncodilatador B2 de accion prolongada, en donde 1 paciente utilizd
auritus y 1 utilizo seretide. De antihistaminicos fueron utilizados por 1
paciente cetirizina, 4 utilizaron levocetirizina y 3 loratadina. y por ultimo
se utilizaron de antileucotrieno 7 montelukast por pacientes

diagnosticados con SBOR

En el aflo 2015 hubo un aumento en la diversidad de tratamientos. Para el
2015 se prefirid el uso de budesonida en un 57,47% de las veces en
comparacion con seretide que solo fue empleado en 1,49% de los casos. En
pacientes diagnosticados con SBOR se prefiere utilizar en un 72,99% de las
veces budesonida en comparacion a seretide que fue de un 0,72% de las
veces que se usO. Para este afio ademas se prefiere mayoritariamente con un
36,8%, combinar corticoides inhalados mas terapia con broncodilatador para el
tratamiento del asma, seguido por un 13,8% de terapia utlizando solo

broncodilatador inhalado.

Los resultados para el tratamiento médico en el afio 2016 fueron los siguientes:
- De un total de 216 pacientes diagnosticados con asma, se utilizd6 de

terapia los siguientes broncodilatadores: 1 paciente utilizd berodualy 74
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pacientes utilizaron salbutamol También se utilizaron corticoides
inhalados; de los cuales 47 de los pacientes asmaticos utilizaron
budesonida, 3 utilizaron fluticasona y 5 de ellos utilizaron otros
corticoides inhalados.Se utilizaron también corticoides nasales, de los
cuales 12 pacientes diagnosticados con asma utilizaron mometasona.
Ademas se utiliz6 terapia combinada de corticoides inhalados mas
broncodilatador B2 de accion prolongada, en donde 31 pacientes
asmaticos utilizaron auritus y 3 utilizaron brexotide. De antihistaminicos
fueron utilizados por 1 paciente cetirizina, 15 utilizaron levocetirizina , 10
loratadina y 5 levoloratadina. Y por ultimo se utilizaron de antileucotrieno

12 montelukast por pacientes asmaticos.

De un total de 3 pacientes diagnosticados con DBP, se utilizé de terapia
los siguientes broncodilatadores: 2 utilizaron salbutamol y de corticoides

inhalados en 2 pacientes se utiliz6 budesonida.

De un total de 14 pacientes diagnosticados con DPC, se utilizé de
terapia lo siguiente. broncodilatador: 5 pacientes utilizaron salbutamol
.Se utilizé corticoides inhalados de los cuales se utilizd en 4 pacientes
fluticasona y en 2 de esto se utiliz6 budesonida. Se utilizaron de
antihistaminicos cetirizina en 1 paciente y levoloratadina en la misma
cantidad de pacientes. Y por ultimo se utilizaron antileucotrienos en 1

paciente al cual s e le administr6 montelukast
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De un total de 368 pacientes diagnosticados con SBOR, se utilizd de
terapia los siguientes broncodilatadores: 1 paciente utilizé berodual, 148
utilizaron salbutamol, 2 pacientes utilizaron otro broncodilatador
.También se utilizaron corticoides inhalados; de los cuales 133 de los
pacientes diagnosticados con SBOR utilizaron budesonida, 40 utilizaron
fluticasona. Se utilizaron también corticoides nasales, de los cuales 6
pacientes diagnosticados con SBOR utilizaron mometasona. Ademas se
utilizé terapia combinada de corticoides inhalados mas broncodilatador
B2 de accidon prolongada, en donde 5 pacientes utilizaron auritus. De
antihistaminicos fueron utilizados por 3 pacientes cetirizina, 18 utilizaron

levocetirizina, 6 pacientes utilizaron levoloratadina y 6 loratadina.

De un total de 5 pacientes sin registro de diagndstico se utilizan
broncodilatadores: hubo 1 paciente que usé otro broncodilatador, de
corticoides inhalados 2 usar budesonida, 1 |utilizo de
antileucotrienomontelukast y por dltimo 1 paciente utiliz6 de

antihistaminico loratadina.
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Tratamiento farmacologico Asma 2014

@ Budesonida (64)
@ Seretide (40)
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55.7%

Grafico 17: Tratamiento farmacol6gico asma 2014
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Tratamiento farmacologico SBOR 2014

@ Budesonida (162)
@ Seretide (5)
@ Egreso (17)

Grafico 18: Tratamiento farmacol6gico SBOR 2014
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Tratamiento farmacologico en Asma 2015

\, 10.3%
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Grafico 19: Tratamiento farmacol6gico asma 2015
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Tratamiento Farmacologico del SBOR 2015

@ Broncodilatador
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Grafico 20: Tratamiento farmacolégico SBOR 2015.

En el estudio de Louis, R.et. al (2009). Se sefiala que el tratamiento con

budesonida genera mejores similares efectos al tratamiento con salmeterol,

pero con la ventaja de que reduce el riesgo de futuras hospitalizaciones. Por lo

gue este tratamiento seria el mejor.
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6.- CONCLUCION

De los datos recopilados en el CAE bronco pulmonar del HCVB de Valparaiso
se pudo determinar que en el periodo estudiado las enfermedades con mayor
concurrencia fueron SBOR en primer lugar con un 60.43% del total, seguido de
Asma, con un 35,97% de los nifios. En los tres afios el mayor porcentaje de
ingresos corresponden a nifilos de sexo masculino, y en el rango etario de 0-5
anos.

El porcentaje de ingresos aumentaron en los meses mas geélidos y disminuyen
en los meses mas calidos durante los tres afios estudiados. Y se determiné que
la terapia farmacol6gica mas utilizada es la de broncodilatador con corticoides
inhalados.

De la continuidad de tratamiento en los periodos del 2014 a 2016 abandonaron
el tratamiento el 20,74% del total de ingresos, siendo los nifios ingresados el
2014 los con mas porcentaje de abandono.

Durante el periodo estudiado fue derivado a kinesiologia, el 33.57% de los
ingresos al CAE, se destacé un alto porcentaje de nifios entre 0-5 afios en los
periodos de 2014 y 2015, el 2016 el rango etario fue mas parejo sin diferencias
significativas en los grupos. El afio 2014 fue el con menor derivacién a
kinesiologia con un 25,71% del total de ingresos el mismo afio y el 2015 el con

mayor derivacion a kinesiologia con un 47,82% del total de ingresos al CAE. El
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2015 destaca un aumento de las derivaciones a kinesiologia por SBOR,
disminuyendo abruptamente para el 2016, que es compensado por un aumento
significativo de nifios derivados con asma a kinesiologia el mismo afio.

Este estudio entrega una base real de la morbilidad, y el funcionamiento dentro
del CAE bronco pulmonar del HCVB, en cuanto al control médico y kinésico de
los nifios atendidos en este. Da pie para formular muchos analisis en cuanto a
la evolucion del consultorio, y la contribucion que realiza el kinesiologo para el

control de las patologias respiratorias cronicas.
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ANEXO 1: Namero de ingresos de cada patologia por afio

8.- ANEXOS:

PATOLOGIAS Ano 2014 Ano 2015 Afio 2016 Total

Asma leve 115(toma 3tiposde |10 (87 en 14 (98 en 300
asmas) total) total)

Asma - 74 80

moderado

Asma severo - 3 4

DBP - 3 6 9

DPC 1 3 0 4

SBOR leve 184 (toma 3 tipos de |28 (137 en 21 (183 en |504
sbor) total) total)

SBOR - 102 157

moderado

SBOR severo - 7 5

ATL 2 0 0 2

Tos crbnica 1 0 0 1

Sin diagndstico | 8 0 0 8

NR u otro dg. 4 0 2 6

Total 315 230 289 834
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ANEXO 2: N° de pacientes por grupo etario en cada afo

Edad Ano 2014 | Ao 2015 | Afio 2016 | Total
0-5 160 144 200 504
6-9 59 51 55 165
10-15 48 35 34 117
Sin registro | 48 0 0 48
Total 315 230 289 834
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ANEXO 3: N° de consultas por patologias segun grupo etario en el afio 2014

2014
Edad Patologia Masculino | femenino
0-5 Asma (11) 8 3
DBP (1) 1 0
DPC (0) 0 0
SBOR (141) 85 56
ATL (0) 0 0
Tos cronica(0) 0 0
Sin diagnostico (5) 4 1
NR(3) 2 1
Total 160 99 61
6-9 Asma (26) 14 12
DBP (0) 0 0
DPC (0) 0 0
SBOR  (29) 14 15
ATL (1) 0 1
TOS CRONICA (1) 1 0
SIN DIAGNOSTICO (1) |1 0
NR (1) 0 1
Total 59 30 29
10 > ASMA  (37) 19 18
DBP  (0) 0 0




DPC (1) 1 0
SBOR (8) 5 3
ATL (1) 0 1
TOS CRONICA (0) 0 0
SIN DIAGNOSTICO (1) |1 0
NR (0) 0 0
Total = 48 26 22
Sin registro de edad | 48 24 24
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ANEXO 4: N° de consultas por patologias segun grupo etario en el afio 2015

2015
Edad | patologia Masculino | femenino
0-5 |ASMA (14) 8 6
DBP (2 1 1
DPC (3) 2 1
SBOR  (125) 71 54
ATL  (0) 0 0
TOS CRONICA (0) 0 0
SIN DIAGNOSTICO (0) |0 0
NR (0) 0 0
Total | 144 82 62
6-9 |ASMA  (40) 20 20
DBP (1) 1 0
DPC (0) 0 0
SBOR (10) 5 5
ATL (0) 0 0
TOS CRONICA (0) 0 0
SIN DIAGNOSTICO (0) |0 0
NR (0) 0 0
Total | 51 26 25
10 > | ASMA  (33) 17 16
DBP (0) 0 0
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DPC  (0) 0 0
SBOR (2) 2 0
ATL  (0) 0 0
TOS CRONICA (0) 0 0
SIN DIAGNOSTICO (0) |0 0
NR (0) 0 0
Total | 35 19 16

101



ANEXO 5: N° de consultas por patologias segun grupo etario en el afio 2016

Edad | patologia Masculino | femenino
0-5 |ASMA (26) 16 10
DBP 4 2 2
DPC 0 0
SBOR 170 94 76
ATL 0 0
TOS CRONICA (0) 0 0
SIN DIAGNOSTICO (0) |0 0
NR (0) 0 0
Total | 200 112 88
6-9 [ASMA ()
DBP (0)
DPC (0)
SBOR ()
ATL (0)
TOS CRONICA (0)
SIN DIAGNOSTICO (0)
NR (0)
Total | 51
10 > |ASMA  (33)
DBP (0)
DPC  (0)
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SBOR (2)

ATL  (0)

TOS CRONICA (0)

SIN DIAGNOSTICO (0)

NR (0)

Total

35
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ANEXO 6: N° de pacientes desde 2014 al 2016 que reciben atencion kinésica,
clasificacion por patologia, rango etario y género.

Edad Patologia 2014 (2015 2016

MIF M |[F |M|F

0-5 Asma 3 13 3 (2 (3 |1

DBP O[04 |O (3 |0

DPC 32 |2 |1 (2 |0

SBOR 246 |26 |23(8 |4

ATL O[22 |0 (0 |O

Tos crbnica O [0 |0 [0 |O (O

Sin diagnostico O |0 [0 [0 |O |O

Otro dg. 12|18 12 (8 |5 |4

Total 4212148 |34(21|9

6-9 Asma 7 |12 |6 |7 |13|8

DBP O [0 |0 |O (O |O

DPC 1|0 10 (1 |0 |O

SBOR 0 |00 |0 (2 |1

ATL O [0 |0 |O (O |O

Tos cronica O |0 |0 (O (O |O

Sin diagnostico 0O |00 [O (O |O

Otro Dg. O [0 |1 (2 |0

Total 8 [2 |7 |9 [17]9
10 > ASMA 2 (1 |13 (4 [15]15

DBP 0O |00 |0 (O (O
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DPC O [0 |0 |O (O |O
SBOR 0 |0 0 |0 (|1 (O
ATL 1 /0 (0 |0 |O
Tos crbnica O [0 |0 [0 |O (O
Sin diagnostico O |0 [0 [0 |0 |O
NR 0 |0 0 |0 |0 (O
Total = 3 (1 4 |4 16|15
Sin. Asma O |1 (0 (4 |1 |0
registro
de edad
SBO 2 |10 |0 (0 (O
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ANEXO 7: N° de consultas por patologias segun grupo etario en el afio 2014

Patologias Marzo- Junio- Septiembre - Diciembre-
2014 Mayo Agosto Noviembre Febrero
Asma 31 20 25 39

DBP 0 0 0 0

DPC 0 0 0 1
SBOR 51 65 30 38
Atelectasia 0 1 1 0

Tos cronica 1 0 0 0

Sin Diag. 1 4 2 1

NR 2 1 0 1

Total = (315) |86 91 58 80
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ANEXO 8: N° de consultas por patologias segun grupo etario en el afio 2015

Patologias Marzo- Junio- Septiembre - Diciembre-
2015 Mayo Agosto Noviembre Febrero
Asma 25 21 24 17

DBP 1 0 2 0

DPC 0 1 1 1
SBOR 29 45 52 11
Atelectasia 0 0 0 0

Tos cronica |0 0 0 0

Sin Diag. 0 0 0 0

NR 0 0 0 0

Total = 56 68 80 29
(230)
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ANEXO 9: Ingresos por patologia vs Estacion del afio (2016)

Patologias Marzo- Junio- Septiembre - Diciembre-
2016 Mayo Agosto Noviembre Febrero
Asma 31 26 21 20

DBP 0 2 2 2

DPC 0 0 0 0
SBOR 36 55 47 45
Atelectasia 0 0 0 0

Tos crbnica 0 0 0 0

Sin Diag. 0 0 0 0

NR 0 1 1 0

Total = 289 |67 84 71 67
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ANEXO 10: N° egresos en los afios 2014 a 2016 por causa:

Causas Ao 2014 Afo 2015 AN02016 Total
Alta medica 12 6 2 20
Traslado a sal | 39 30 7 76
IRA

Egreso por 9 4 1 14
edad

Abandono 130 42 1 173
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ANEXO 11: Egresos vs motivo de egreso en los afios 2014 y 2015.

Motivo de | Egresos Egresos TOTAL

egreso correspondiente alos |correspondientes alos | EGRESOS
ingresos del 2014 ingresos del 2015

Alta medica | 10 4 14

Trasladoa |36 24 60

sala Ira

Egreso por |9 3 12

edad

Abandono | 130 30 160
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ANEXO12: Tratamiento farmacoldgico afio 2014

Diagndstico total BUDESONIDA SERETIDE EGRESO
ASMA 115 64 40 11

DBP 0 0 0 0

DPC 1 1 0 0

SBOR 184 162 5 17
Atelectasia 2 2 0 0

Tos cronica 1 1 0 0

Sin diagnéstico 8 8 0 0

NR 4 3 0 1
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ANEXO 13: Tratamiento farmacoldgico 2015

Broncodilatad | Corticoid | Corticoid | Corticoide | Antihistamini | Antileucotrie
or e e inhalado | co no
inhalado | Nasal +
solo B2 accioén
prolongad
a
Dia |t [Be |Sal |O|Bud|Flut [OMom|A |Br |Se|Ce |Lev |Lor | Mo
gnoé |o|ro |but |tr|[eso [ica |tr ptaso|ur [ex [ret [tiri [ociti |ata | ntel
stic |t [du [am |[o [nid [son |o ha itu|oti |id |zin |rizin | din | uka
0 alal |ol a a s |[de [e [a a a st
I
AS (8|1 [59 |1|50 |10 |5|5 2 12 |1 |2 |2 17 |4
MA |7 3
DB (3|0 2 2 0 0|0 0 |0 0O (O 0 0 0
P
DP (3|0 1 2 0 0|0 1 {0 0O (0 0 0 0
C
SB |13 103|1(100|28 |0 |1 1 (0 |1 |1 (4 |3 |7
OR |3
5
Atel{O|O (O |O|O |O |O|O O |0 |0 |O |O |O |O
ect
asi
a
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Tos
cro
nic

Sin
dia
gno
stic

NR
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ANEXO 14: Tratamiento farmacologico 2016

Broncodilatad | Corticoid | Corticoid | Corticoide | Antihistamini | Antileucotrie

or e e inhalado | co no
inhalado | Nasal +
solo B2 accion
prolongad
a

Dia|t |B |Sal|O|Bu [Flu |OMom|A |Br |S |C |Lev |Lev |Lo | Mo
gn |o|er |but|t |de |tic |t ptas|ur|ex |er |eti |ocit |olor |rat |ntel
Osti|t lod [am |[r |so |as |[r pna [it |oti |[eti|riz |irizi | atad | adi | uka
co |alual|ol [o|nid |on |o u |de|del]in |na |ina |[na |st
[ 11 a a S a
AS |21 |74 |0[47 |3 2112 (3 |3 [0 |1 |15 |5 10 |12
MA |1 1
6
DB |1[(0 |5 0|2 4 0|0 OO0 [0 |1 (O 1 0 1
P 4

pp|0(O0O (O |O|O (O (O|O |O (O (O |O (O O (O |(O

SB (3|1 (14 (213 |40 (0|6 [5 |0 (O |3 |18 |6 6 |0
OR |6 8 3

8
Ate |1O(O |O |OflO |[O |OfO |O([O |O (O |O 0O |0
lect
asi
a
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To

cro
nic

Sin
dia
gn
Osti
co

NR
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ANEXO 15: tabla de porcentajes de total de ingresos por fecha estacionaria

Diagnéstico Marzo- Junio- Septiembre- Diciembre-
Mayo Agosto noviembre Febrero

Asma 56 41 49 454

DBP 1 0 2 1

DPC 0 1 1 2

SBOR 80 110 82 48

ATL 0 1 1 0

Tos Cronica |1 0 0 0

Sin 1 4 2 1

diagnéstico

No registro 2 1 0 1

Total = 545 141 158 137 110

Porcentaje 25,87% 28,99% 25,13% 20,18%
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ANEXO 16:

Carta de autorizacion Dra Margarita Pefafiel

Pehahel Péle,
Rukk 7.756.174-9
Mibdico Pegmas Valparaiso, 26 de diciembre de 2016.
\1) Vs
( \)A:‘ by )
2l

Dra. Margarita Pefafiel
Médico Jefe Policlinico Respiratorio Infantil
Hospital Carlos Van Buren

PRESENTE

Estimada Dra. somos estudiantes de la Escuela de Kinesiologia de la
Universidad de Valparaiso de 5°o afio y estamos trabajando en nuestro
proyecto de tesis guiados por el Kinesidlogo Daniel Ciudad Antognini. El
proyecto de investigacion en el que estamos trabajando consiste en realizar un
analisis descriptivo de la morbilidad y continuidad del tratamiento de los
pacientes que asistieron al policlinico respiratorio infantil del Hospital Carlos
Van Buren en el periodo 2014-2015, con el fin de poder caracterizar a estos

ninos.

El presente estudio busca recopilar y ordenar estos datos a fin de
aportar sobre el conocimiento de las patologias mas comunes que son tratadas
en el policlinico, ademas de saber con mayor precisiéon cuales son las
caracteristicas de los pacientes que asisten; edad, género, fecha de ingreso,
fecha de egreso y motivos de egreso que se realizan durante el periodo 2014-
2015. También se tendra conocimiento sobre la continuidad de tratamiento de

los pacientes cronicos.
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Los objetivos a desarrollar son:

- Cuantificar el numero de ingreso.

- Describir los ingresos en relacion a edad, diagnéstico médico y género.

- Correlacionar la cantidad de ingresos y el diagnéstico médico, segun la fecha
estacionaria.

- Correlacionar la edad con el diagnostico médico de los ingresos.

- Evaluar la continuidad de tratamiento: Determinando el porcentaje de los
ingresos que contintan con el tratamiento y el porcentaje de los egresos y su

causal segun corresponda.

Por lo anteriormente expuesto solicitamos de su autorizacion para
tener acceso a la base de datos anénima donde se registra losa pacientes

del policlinico que recibieron tratamiento dentro de los afios 2014-2015.

Esperando una buena acogida a esta iniciativa, se despide atentamente

de usted:

Patricio Rojas Lobos Joaquin Santander Quiroz

RUT 18.459.327-0.

3
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ANEXO 17: Constancia de aprobacion del comité de bioética

Universidad FACULTAD DE MEDICINA
deVa]paraiso Comité de Bioética
CHILE para la Investigacion

CONSTANCIA DE APROBACION I

Ref.: Aprobacién protocolo de investigacién.

Vifia del Mar, 27 de abril de 2017

Estimado investigador Daniel Ciudad A.:

Mediante la presente dejamos constancia que su protocolo de
investigacion titulado “Andlisis descriptivo de la morbilidad y continuidad del tratamiento
médico y kinésico de los beneficiarios del policlinico Respiratorio Infantil del Hospital Carlos
Van Buren entre los afios 2014 y 2015” ha sido aprobado por el Comité de Bioética de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso.

En estos momentos nos encontramos en proceso de edicion del acta final
de aprobacién y los consentimientos informados respectivos, si estos correspondieran.
Mientras tanto, tenga a bien recibir esta constancia para poder dar inicio a todos los
procedimientos previos a la aplicacién de dichos consentimientos informados. Este
documento sera valido hasta la recepcion del acta final de aprobacién para las acciones ya
sefialadas.

Comité de Bio 5
Facultad de Medicina-Universidad de Valparaiso

COMITE DE BIOETICA - FACULTAD DE MEDICINA
Angamos #655, Refiaca, Vina del Mar. Teléfono: (32) 260 30 02 - E-mail: ética.facultadmedicina@uv.cl
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