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INTRODUCCION. ¢

Un nimero tal elevado como un milldn de nifios y ado -=
lescentes sufren una enfermedad crénica severa en los Estae
dos Unidos de MNorteamirica, A ¢s5tos, hay qgue afiadir otros
10 nmillones de nifos con enfermedades erdnicas ricnos sevee-—
ras. Probablemente no se ha inerementado la prevalencia de
enfernedades cronicas en los dlitimes 20 ailos, pero la dis--
minucidn en la patologia apguda, debido a medidas preventi-=
vas, y ecspecialmente 1la reducida morbilidad de las enferme~
dades agudas infantileg pracizs a las efectivas terapias
antimicroblanas, han hecho mis evidente la patologia créni-
ca. Ademds la efectividad del tratamiento médico ha aumen—
tado la longevidad actual para muchos niifios ¢on enfermeda--
des cronicas, asi como las esperanzas para sus padres. Tor
tanto, la patologia crdnica forma parte de la prictica pu--
cho nis hoy que antes.

Bn contraste caon estas tadas de incidencia y frecuen--
cia relntivamente estables, las estimaciones de superviven-
cla en niffos con una variedad de enfermedad crénica han
mastrado un considerable cambio a lo largo del tiempo. Aun-
que también es diffcil hacer valoraciones de supervivencia
que se pﬁédan comparar exactamente a traves del tiempo y
sobre las distintas enfermedades, no hay duda de que en las
Ultimas decadas se han podide comprobar prandes avances en

1a mejora de la supervivencize. Algunos de estes cambios se
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encuentran blen decumentados ¢n la literntura, tal comoy

supervivencia aumentada aproximadamente sicte veces o la e~
dad de 21 afios en pacicntes con fibrosis guistica en Suecia
de 1950 a 1960. Cifras que son deflnitivanente faverables.
Sin cmbargo en México desde los reportes de Lépcz Corella
en 1980 epn materiales de¢ autopsia, se reveld cifras cerca--
nas al 1% de fivrosis quistica, enfermedad que antes de e
lle se creia en México no existia o era ouy ;ara.

Vivir con una e¢nfermedad fisica erdnica y adaptado a
ella, puede presentar problemas muy importantes al nifio y
su familia. Aunque muchos nifios y sus famliias consjguen u-
na ndaptacidn razonable que les permite unn vida fecunda,
todos experimentan dolor y sufrimiento.

Se sabe poco sobre incidencia y frecuepcia reales de
enfermedades crénicas en general, asi como especificamente
sobre enfermedad respiratoria crénica, es por ello, que a
este respecto predominan las estimaciones ep grupes de po--
blacidn o bien las identificaciones en estudios postmortem.
Por tanto, nos motiva para la realizacidn de este trabajo
lo antes escrite, ademis, el poder conocer en lo gejnr Po~-
sible tode lo relacionado con la enfermedad respiratoria

¢rénica en nuestro medio.



AHTECEDENTES,

En la actualidad no existe uniformidad en los crite--
rios para definir al niiio con enfermedad respiratoria crée-
nica (ERC), sin embargo se acepta que el nifio que ingres;
al hospital con sintomas respiratorios constantes por lap-
so de 3 © nids de 3 semanas o bifn seis o mas de seis cua——
dros recurrentes en lapse de un afios, ¥ sin que se le haya
hecho diagndstico, padece de Eﬂc.l'ﬁ

De momento, n¢ s5e dispone de datos suficientes sobre
1a incidencia de afecciones cronicas en la infancia en ge-
neral, asi como tampoco sobre la incidencia de ERC. El
problema fundamental es la peoca frecuencia de este tipo de
niiios, Pocos estudios sobre la poblacidn pueden aportar
suficientes casos de una enfermedad para que sean signifi-
cativos, nientras que los estudios basados en un mucstreol
de clinicas u hospitales son peneralmente difficiles de ge-
nerzlizar para la pob.‘l.acic‘m.l6 5in embargo, el conocimien-
to de la normal incidencia estimada y de cualquier cambio
a oste respecto puede ser ce gran utilidad para el elini--
¢o. 5i se sabe el nimero de nifios con enfermedades créni—-
cas en una comunidads €s5to puede planificarse y erpanizar-
se mejor, en cuanto a los servicios necesarios., Conociepn-—-
doy por ¢jemplo, que una ciudad de peblacidn media puede

tener 70 niflos con fibrosis quistica en 1980, ello permite



establecer servicios Yy organizar programps completamente
difcrentes para los requeridos por 15 de estos niflos,-que
son los que pudo existir en 1950. La creciente superviven—
cia de nifios con diversas enfermedadecs estd provocando
precisamente este tipo de Impacto acLre la comunidnd. Dl-=
clhios cambios dé incidencia pueden dar lugar también a que
una mayer parte del tiempo del clinico deba dedicarse a
tratar nifics con eafermedades cronicas, dada la disminu---
cibn de las cenfermedades apudas. Si estos pacientes nece--
sitan de conocimientos especializados, mas referencias,
mis tiempo, ctc., deberin inteprarse cstas necesidades en
1a prictica habitual.

Existen estimaciones con amplias varlaciones respecto
a la frecuencia en la poblacidn, de afecciones cronicas en
1a infancia, dependiendo de las definiciones utilizadas,
los métodos de cstudio ¥y la poblacidén investipgada. Genem=-
ralmente las cifras se aproximan a 10% al 20%, de nifios =
con afecciones crénicas 1¢ y cifras de entre el 157 al 20%
que corresponder a niilos con ERC, desde luego en 105 hose==
pitales pcdi&tricos-l'ﬁ

Si bien este conjunto de estimaciones ofrece una vi-—
sidn (til, se precisan anilisis mis detallados para indi-~
car algune de los cambios sustanciales que hanp ido sucedi-

endo en el pasado y quc posiblemente ocurriran en el futu=-

]
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Por otra parte, el desarrollo de los nifios con una
enfermedad crdnica orginica puede entenderse mejor en el
contexto de nuestras eszperanzas de desarrolle cognoscitivo
y social cmocional en tedos los nifios. Bl proceso de desa-
rrolle depende de repetidas y variadas intcracciones entre
el niific en cre¢cimicento v ¢l ambiente que le rodea. El en-—
foque transacional ofrecce el sistema nmas coherente para
entender lasg variaciones en este procesc. Este enfoque
postula que el nifie interacciona con Su ambiente y 10 in--
fluemcia, medificdndole, y Gue este ambiente modificade a
‘54 vez influye sobre cl nifio y le modifica. 17 gsta 8 fmm
ral de mutuas interacciones efectivas es lo que motiva el
continuo desarrollo. Las variaciones en este proceso de
desarrolle pueden deberse a variaciones en el nifio, en el
ambiente o en ambos. Los mecanismos por los gue una enfer=
medad organica en el niflo puede modificar cl progresivo
desarrollo esperado puecden observarse en la misma forma:
1a enfermedad afecta las interacciones del nifio con su en-
torno fisico y social, en lo que vive, y aspectos del che=
torno del nifio compo son los padres, compafieros o elementos
escolares se ven también alterados como resultado de la
enfermedad. Cualquier cambio tanto en el nific como en su

entornoe contribuye finalmente a provocar cambios en el ow--
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tro y en el toral sistema social et el que ¢l niflo se de--
senvuelve ¥ desarrolln. L7

La forma y extensidén con la que und enfermedad créni-
ca puede modificar ios normales precesos de desarrolleo de-
penden en gran medida de lag caracteristicas de la enfer--—
medad, as{ su severidad, Ligtoria natural ¥y prondstico cs-
perado, grade de llnitacidn asociado a ella, preasencia o
suposicidén de retrazo mental, su fondo genético e implica=
ciones concoaitantes, necesidad de cuidados fisicos y el
grado en qus la enfermedad es visible y por tanto conocida
por la conunidad en general. Otros factores incluyen dife-
rencias individuales de temperamento y personalidad, las
rqlacionus funcionales interpersonales de la familia, 1a
red de soparte social y financiero, las respuestas de her-—
manos y compaficros al niffo enfermo as{ como las respucstas
de profesores, médicos y enfermeras y otros profesicna —=—
yes, 17030,22 ‘

Dentro del diverso complejo de patelogias que inte——-
gran el cozin denominado afecciones crdnicas de la infan-=
¢ia, la patologia respiratoria (ENC) forma parte de las --
"mas frecuentes', ya desde 1983 Strope y Stempel en 1a
Clinica Mason en Seatle, Washington la reporta en cifras
entre 15% al 20% aproximndamcntenq mismas cifras que nos

reporta en 1985 Tedroza cn cl INP, México.t*®
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En la actualidad estd plenamente demostrado que cl
riesgo de desarrollar una ERC en el nifio, depende de la
interaccidn de factores cxtr{nsecos e intrincecos. Las am—
pernalidades intrinsecas incluyen deformidades congénitas
de tas vias adreas, problemas sccundarics a defectos en o-
tros sistemas orginicos y deficiencias conpgénitas, metaboe

licas e inmunoldpicas. Los factores extrinsccos incluyen

125 infecciones, polucidn amBiental y aspiracidn de cuer--
pos extrailos. Ademas al grupo de nifios con conocida enfer-
medad genatica, tal como la fibrosis quistica, parcce afia-
dirse una predisposicidén de hiperreactividad bronquial.
Log efectos de la enfermedad aguda respiratoria en
los pulmones de los jindividuos son diffeciles de predecir.
La razén per la que un niflo con una infeccidn respiratoria
de vias altas tiene solo un catarro comin ¥y otro desarro--—
lla el primere de mucheos episodios de sibilancias, es im-=
posible de entender por el momento. El impacto de la polu-
cién ambiental sobre 1a salud del pulmén es también diff--
cil de caracterizar debido a las numerosas variables que
pueden dar las condiciones atmosféricas tal como la hume-m
dad, el viento, temperatura ¥ Partfculas suspendidac en el
aire fluctdan de tal manera que los efectos de la polucidn
aérea pueden variar de un dfa a otro. Es sorprendente gque

el pulnén tenga una capacidad tan tremenda para mantenerse



11
sano a pesar de la inhalacidn tan frecuente de sustancias
verdadesamente téxicas.o'’

Las apormalidades congénitas anatémicas que son causa
aparente de ERC se exponen en la tahla 1. Bl diagndstico
precoz ¥y ¢l tratamiento adecuado pueden salvar la vida o
al menos minimizar de f&rma importante sus cfectos en el

desarrollo del pulmbn. 10+12:21

TADLA 1
ANORMALIDADIS ANATOWMICAS CaAUSA DT _BRC

1. Malformaciones traqueoesofapicas

2. Hernia diafragritica 6. Secuecstro lLobar

3. Cardiopatia congenita clandgena 7. Wipoplasia pulmonar
4. Sindromp de cilios Lnméviles 8. Anilles vasculares

5. Deformidades de pared torax 9. Deformidad columna

Bl prupo de trastornos metabdlices y fenctices se ex-
pone en la tabla 2, desde la infancia hasta la juventud,
En algunos teastornos tales como la fibrosis quistica, el
puelmén puede ser el drgano afectado principalmente, en o--
tros el tracto respiratorio es solo uno d¢ los drganos en-
vueltos.7r 14r 21

Los trastornes causades por enfermedades crdnicas in-
flamatorias se muestran cp la tabla 3. La inclusidn de es-
tas enfernedades en el diagnostico diferencial puede ayu~-

dar en el establecimiento de diagndsticos y terapia preco-
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ces y adecuados,

TADLA 2
AHOMMALIDADES METABOLICAS CAUSA DE ERC

1. Enfermednd granulomatosa c¢rdnica de la niffiez
2. Déflcit de alfa-l-antitripsina 5. PFlbrosis quistica
3. Agammaglobutinemia lipada a X 6. Anemia falciforme

4. Enfermedad neuronuscular 7. Talasemia

TALLA 3
ENFERMEDADES TMELAMATORIAS PUILMONARES CAUSA DB ERC

1. Trastornos del coligeno vascular
2. Neumonitis por hipersensibilidad
3. Neumonias intersticiales 5. sSindrome de Loeffler

4. Hemosiderosis pulmonar 6. Sarcoidosis

Ixiste un cuarte grupo de pacientes, y es el de los
que presentan infecciones crénicas primariamente pulmona--
res. La tuberculosis y las micosis son las causas mis COw=
munes, entre otras.

‘Pedroza cn una revisidn de 10 aflos en el INP, México
documentd 1a eXxistencia de 3600 nifios ¢on ERC, de los que
segiin la frecuencia de presentacidén los clasified en &
grupos, los cuales enpumerames en la tabla 4. En dichas es-
tadigticas ocupan lpos primeros lupgares el grupo de las cn-

fermedades infecciosowalérpgicas sepuida de la patologia
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pulmonar secundaria a trastornos del tubo digestive y los

padecimientos pulmonares bilaterales y difusos. 1.6

TAMLA 4
PATOLOGTA CAUSAL DE ERC EN EL T.M.P, MEXICO

1, Alérgico-infecclosa

2. Ncumopatfa secundarin a trastornos digestives

3. Padecimientos pulmonares bilaterales y difucos

4. Padecimientos congCnitos o/y otres

5. Neumopatia secundaria a enfermpdad cardiovascular

6. Neumopatia secundaria a inmunodeficicencias

De la patolopia reoportada en la tabla 4 se desplosa
distintas entidades ctinicas tales como asma bronguial,
sindrome sinubroanquial, ERNGE, hemosiderosis pulmonar, fi-o
brosis quistica, etc. 1'°

Las secuelas de agresiones pulmeonares continuadas du=-
rante la nifies permanecen desconocidas. A causa de la difi
cultad que se tiene para evaluar la funcidn de las pegue--
flas vias aéreas, especialmente en los nifios pequefies, el
establecinients de una relacidn causa efecto ha sido enga-
fiosas No se ha establecido si la agresidm causa una lesidn
o alteracion en el crecimiente y desarrollo, o Lien si al-
gunos sujetos tienen preexistentes diferencias estructura-
les en el momento del nacimiento, siendo por tanto mis

susceptibles a los efectos de los agentes nocives.
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La bropquiolitis, enfermedad que fyede definirse como
sibllancias asociadas a infecciones viricas rospiratorias
en nifios, ea habitualmente una entidad de importancin le-—
ve, pero que puede ser lo bastante severa para requerir de
hospitalizacidn, raramente os mortal. Kattan y asociados
por un lado, Gurwitm, mindor}f y Levison por etreo lado, zl
mismo tiempo que Pullan y [ey han docunentado satisfacta--
rianente prados diversos de disfupcidn pulmonar afios deS—-
pués en pagcientes que ameritaron de hospitalizacldn come
consecuencia de bronguiolitis severa. Como enfermednd de
la niflezy, 1la bronquiolitis ¥ el asma parecen ser un conti-
nuun; no esti claro ddénde un diagndstico acaba y empicza
el otro.

Con respecto a la exposicidn al haomo de tabaco exis—-
ten estudios con reportes contradictorios hasta la fechs,
por lo que 3 oste respecto no tenemas resultados conclive-l
yentes.

Doupilas y Waller han documentade cabalmente la parti-
cipacidn de 1la polucidn aérea en la génesis de FRC. °

Los agentes virales son tamblén los agentes etioldpi-
cos primarics del croup, sin que pueda aclararse atin el
mecanisno por medio del cual 13 historia de croup en la
infancia se asgocia a trastornes en la funcidn pulmonar,

sin embarpo Gurwitz, Corey ¥y Levison hap demostrado la
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pPresencia de disfuncidn pulmonar también de distintos gra-
dos cn niiios que durante la infancia tuvieron episondios de
croup, en seguimiento durante 12 afios.

La inpestion de hidrocarburos durante la temprana ni-
fiez ha dado lugar a problemas de obstruccién de pequeilas
vias aéfeas predominantenente. Lo cual parece ;ersc tambi-
&n en pacientes que han sufrido de inmersidn de pequeiios,
amén de que en ellos se ha descrito tambidn cierto grade

2¢915 5y estan aitusclo--

de hiperrenctividad bronguial.
nes no estd claro sl el daflo se produje gomo consecuencla
de 1a aspirancidn o bien como consecuencia de Lla reanima—-«
cidn. S5in embargo los hallazges apoyan la idea de que el
dafio pulmonar durante los primeros affos de 1la nifiez puede
dar lugar casi con toda sepuridad a BRC aflos después.

La relacidn de la atopia con asma infantil se ha disg-
cutido durante muchos afios, La falta de definiciones acep-
tadas de estos dos térninos hace dificil conceptualizar a=
decuadamente la poblacidn de alto riespgo. 5in embargo, es-
tudios recicntes han evidenciado la asociacion de IgE con
asma ¥y sugieren que pucden existir mecanismos inmunoldgi~
cos subyacentes que pueden ligar la sensibilidad alérgica
( determinada por la respuesta de IgE ) al asma.

En cuanto a la génesis de sintomatologia respirato---

ria de larga evolucidn en pacientes que han sobrevivideo a
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la enfermedad de membrana hialina, se ha demostrade que
este problema de desarrollo de nifios preteérmino, se aso——
cia con prucbas pulmonares que revelan obstruccidn de 1a
via anerea, hiperreactividad bronquial ¥y altaraciones fa=-—
sométricas.

Finalmente parece haber tanbidén asociacidn entre las
enfermedades insepecificas del tracte respiratorio duran-
te la infancia y 1a presencia de disfuncidn pulmonar mis
tarde en la vida.

Como se ha anotado ya, los diversos factores que ine
teraccionan en las diversas enfermedades respiratorias
durante la nifies son muy variados.

La determinacicon del efecto dltimo de una historia
de dafio extrinseco y/c intrinsecc en 1a funcidn pulmonar
durante 1a infancia ha sido diffcil a causa de la amplia
variabilidad que ocurre en el sujeto durante las prucbas
de funcién pulmonar y a causa de la falta de estudios
prospectivos longitudinales, amén de otras dificulrades
entre las que se incluye la falta de zcuerdo general en
1a terminolopia del diagndatico, etc., Sin embarpge se re~-—
conoce que la brongquiclitis, el croup, la inmersion, la
aspiracicn de cuerpos extrafios y la polucidn ambiental
entre otros muchos mis tienen implicaciones a largo pla--

zo en el desarrollo de la funcidn pulmonar en los nifios.
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OBJETIYOS E HIPOTESIS.

Se conoce mucho sobre enfermedades erdnicas de la in-
fancia, pero ail migmo tiempo se desconoce aiin bastante
también. En la actualidad en cuanto a frecysncia e Lncle-=
dencia de ellas existen en la literatura estimaciones, que
en alpunos aspectos no son concluyentes y necesitan de ma-
yor nibero de reportes atin. Lo mismo podemos decir con
ruspscto a ERC especificamente.

ELl heclio de que la patolegfa crdnica forme parte de
1a priactica médica mas en la actualidad que antés. oblijpa
o conduce en cuanto al papel del médico en el diagndstico
y manejo de este tipo de pacientes, al cambio. Dichoe papel
ha canbiado, hace 50 affos en ta era de ta resignacidn vy 1a
carencia de tratamiento eficaz, 1a mayeria de los nifjos e
ran cuidados cnteramente por cl médico gemeral, pero con’
la mayor sofisticacidn técnica y el desarrollo de las sub-
especialidades pediitricas, pgran parte del cuidaio de es--
tos nifios se ha derivado en los Gltimos 20 afios a Centros
Terciarios de Subespecialistas, resultando elaboracion de
diagnosticos oportunos, tratamientos especificos eorrec———
tos y cuidados de alte nivel para este tipo de nifios. Sin
embargo esti claro en la actualidad que este tipo de cuie-
dades orpganizades tiene sus limitaciones. En nuestro medio

bisico, carccemos de subespecialistns para el cuidade de
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este tipo de pacientes.

La via aérea pediitrica, que se extiende desde 1a na-
riz hoasta los bronquiolos, ha sido tradicionalmente del
doninio de varios subespecialistas. Cada grupo de médicos
se aproxima a los trastornos de la via nérea pediatrica
desde perspectivn£ ligeramente distintas y consecuentemen-—
te el manejo de los problemaz pediitricos tales como el
asna, BAGE, etc., pleden variar ampliamente. Es por tanto
nuestra intencidn que la revisidn hecha sea, lo mis actua-
lizada posible, ante la pran impertancia que congideramos
tiﬁnen 1as enfermedades erdnicas en la infancia, por las
miltiples implicaciones que conlieva, lldmese de tipo mén--
dico, econdmico, psicosocial, familiar, etc., incluyendo
obviamente a la ERC, cncabezadas cn los iltimes aflos por
enfermedades tales como el asma ¥y la fibrosis quistica,
sin pasar por alto como va dijimos, a la IERGE intimamente
relacionada con neumonia recurrente ¥ asma cronica. 7B

En un hospital como el nuestro, que adolesce de avan-
ces tecnolégicos tan sofisticados, nos motiva conocer a -
través de esta revisidn, 1o mis profundamente pesible con
respecto a la IRC. Ante ello enlistamos a continuacion
los objetivos de este trabajo, ¥ al mismo tiempo se formu-
lan las hipotesis correspondientes.

l. Se pretende conocer la frecuencia con que en nuestro
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nedio se ve la ENC, dado que son pocos l0s reportes que en
la literatura encontramos a e¢ste respecto. Tomado en cuen-
ta que el estudio se lleva a cabo en un hospital pediatri-
co con caracteristicas distintas a los de loen reportes
consultados, eaperamos encontrar una frecuencia de EBERC en
cifras por abajo o inferlores a las que reporta la 1itern-
tura.

2+ Dar a conocer el protocolo de estudio de ERC de nuestro
hospital, el cual puede ser adecuado para muchos otros
hospitales con caracteristicas identicas al nuestro, Al
tiempo mismo que con dicho protocelo de estudio de 1la ERC
se pretende denmostrar las capacidades diagnésticas, que
deben de ser semejantes a lo que reporta la literatura,
con cifras variables desde 80% hasta 90%, 19116
1, Bstablecer por frecuencia cuales son las eatidades pato
logicas que mis frecuentemente causan ERC en nuestro medio
¥, agruparlas. Hn este renpldn se espera identificar gru—-
pos semejantes a 1o que reporta la literatura, excepeidn
hecha en lo referente a fibrosis quisitca y otras entida—-
dea gue por las taracteristicas de nuestro hospital no s
cuenta en la actualidad con los elementos técnicos para

la elaboracicn de tales diagnosticoss

4, Identificar los grupos de cdad mas comunnente afecta--

dos.
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5. Identificar 1a patologia que ¢n nuestro medio Se 25Ome-
cia mas frecucntemente a ERC,

6. Conocer cuales gon las complicaciones que en nuestro
hospital se presentan mis comunmente en los pacientes con
ERC. R

7. Estahlecer la tasa de mortalidad por ERC en nuestro me-
dic.

8. Dar a conocer entre el personal médico a nuestro altan-
ce, este tipo de pntologfa, 1a cual es poco conocida y que
requicre de que se le identifique de manera oportuna para
dentro de lo que cabe poder preporcionar los cuidados que
el caso amerite.

Todo 1o anterior estriba fundamentalmente en la crea-
da necesidad de lograr el oportuno reconocimiento o identi
ficacidn de este tipo de pacientes parz iniciar el estudio
adecuado y poder proporcionar el tratamiento correcto, al
mismo tiempo que se evitnria complicaciones y el estable~-
cimiento de secuelas invalidantes y/o 1a muerte.

Junto a padecimientos que por naturaleza evolucionan
hacia la cronicidad se encuentran ;tros Que por valoracidn
deficiente del problema, evolucionan de manera injustifi--
cada a un estdo cronicoc de la misma ¢on la consccuente re-

percusidn sobre el individus y la familia,



MATERIAL Y METQD2S.

Se revisaron un total de 37 expedicntes de pacientes
hogpitalizados en los servicios de '"lactantes' y de "medi-~
cina interna' del Hospital Infantil de Morelin YEva Sdmano
de Lapez Mateos" de la ciudad de Morelin, Mich., México
que ingresaron con el diagndstico de enfermedad Euspirato-
rin crdnica en el periodo de tigmpo de septicmhre de 1984
a julic de 1987, y quicnes habian cumplido ¢on los crite--
rios de inclusidn para ERC. L6 Dichos criterios 50n cXew=
clucivamente clinices: a) presencia de signosintomatolopia
respiratoria en forma centinua por lapsc de 3 semanas © ma
yor, 1) presencia de signosintoma:oloufa respiratoria re--
currente durante 6 o mis de 6 ocasiones al afie, y <) que
en ambos casos fuesen referidos al hospital sin diapndstia-
co nosoldgico especifico. Dentro de los datos generales
fué de interds recolectar: la edad, el sexo, el estado nu-
tricional y el tiempo de estancia hospitaliaria. Los ante--
cedentes importantes se consideraron: conmbe, nucoviscigo--
sis, atopia familiar y el tipe y numero de inmunizaciones
aplicadas a todog y cada uno de los paclentes. Considera-
mos de importancia recopilar la fecha de inicio y edad de
comienzZo de 1a signosintomntologfa. constancia o recurren
cia de la misma, en caso de constancia por cuanto tiempo

y en el caso de recurrencia per cuantos episedios al aifo,
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PROTOCOLO DE ESTUDIO
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=R TORAX BIOMETRIA HEMATICA
SENQS PARANASALES CITCLOGIA NASAL
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ASPIRAC, GASTRICA
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=ENVIO A HOSPITAL DE ~ ANGIDGRAFIA
APOYO, BIOPSIA PULMOMAR

== CULTIVOS HONGOS. 10, COMPLEMENTO, PRUEBAS DE
FUNCIOM PULMGONAR, OAMAGRAFIA PULMONAR, CATE-

TERISMO, ETC..,
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asf misno el tipe de manifestaciones clinicas ais comin -
mente encontradas, grado de afeccidn tanto del estado [T
neral cono de la funcidn respiratoria. El estudio lo basa-
mos en el protocelo de estudio de ERC que se resupe ¢n ¢l
cuadro 1, y dentro de los examenes de laboraterio que con
mayor frecuecncia hicimos destaca la biometria hematica
completa en todes 10s pacientes, menos frecuentemente hie-
cimos citologia nasal, ya que &sta, solanente Se le prac--
ticd a los pacientes que por los caracteres clinicos asi
s5e considerd correcto, lo nismo acontecid con la realiza—-
cidn de las baciloscopias y de las intradermorrcacciones,
s0lo que dentro de estas Ultimas contamos unicamente can
la.* prueba dc PPD en el hospital en la actuatidad. Menos
frecuentemente se realizd busqueda de macrofagos con hetio-
siderina o con grasas, obtenides mediante lavados branqui—
ales. Con respecto a les examenes de gabinete, la tele ra-
diografia de torax es el examen que was frecueéntemente sc
realizé, en el resto ohviamente su realizacidn estuvo su--
peditada a la orientacidn clinica diagnéstica en cada uno
de los pacientes. En el cuadro 2 ejemplificamos los exane~
pnes de laboratorio realizados, mientras que en el cuadro 3
se resunen los de gabinete y finalmente cn cl cuadro 4 pre
sentamos un resuzen de la metodologia de diapndstica aso--

ciada al protocolo ¥ que estuvo determinada por la presen=
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cia de signosintomatolog{a extrapulmonar, sca de tipo di~=
festivo o urinario dentro de las mis comunes.

CUADRCO 2

ESTUDIO LABORATORIAL MAS COMUN
EN_ ERC H.I.MORELIA

ESTUDIO REALIZADO NO. PACT ENTES PORCENTAJE.
-Lonetrla hemitica completa 37 100.0
Citologia nasal completa 19 51.4
Bzc;loscop;as seriadas 11 29,7
Intradermorrescgiones ( PPD ) 11 29,7
Busqueda de lipofagos 8 21.6
Sisaueda de hemosiderofapos a 21,6
CUADRO 3

ESTUDICS DE GABINETE MAS COMUN

! EN ERC M.T.MORELTA

T.R.Térax 34 91.8
P.S. Sencs paranasales;a.p ¥y lat.
de cara y cuello 13 35.1
SEGD 11 29.7
Esofagoscoeaas 8 21.6
Broncascopia c/lavado bronquial 8 21.6
Broncoscopia s/lavado bronguial 5 13.5
Serie cardiaca, EKG y ECG 4 10.8
CuADRO 4
METODOLOGIA DIAGNOSTICA ASCCIADA
EN _ERC H.IJ.MORELIA
ESTUDIO REALI ZADD NO. PACI BES NTA
Cittologia fecal y amiba en fresco 18 48.6
Examen general de orina 10 27.0
Citologia duodenal 10 27.0
Coaropatasitoscopxcos 10 27.0
Quinica sanguinea ( U, Gy G ) 8 21.6
Prusbas de tendencia hemorragipara 3 8.1
Pruebag de funcionamiento hepitico 3 B.1

;g g e paee e e mn aee
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RESULTADOS.

El grupo total de estudio congtd de 37 cxpedicntes
elinicos, hecho en forma retrospectiva y prospectiva en un
lapso de 2 afjos y 11 meses. Ep cuanto al grupo de cdad mas
afectado, éste fue el de los lactantes con Poco mas del
75%, mientras que el resto corrcspondi6 a otras ecdades, to
das ellas inferiores a los 12 afios, como puede observarse
en el cuadro 1.

CUADRO L

GRUPOS DE EDAD APECTADOS
EN ERC H.T.MORELIA

EDAD EN _ANOS N BACT ENTLS PORCENTAJE
00 a 02 28 75.6
03 a 05 5 13.5
06 a 12 4 10.92
13 a 19 o 00.Q
Taotal 37 106.0

En cuanto al eatado nutricional, podenos ver on cl
cuadro 2 que un total 24.3% de los pacientes se les encone
teé con adecuado estado nutriclonal mientras que las tres
cuartas partes de los pacicntes se les encontrd desnutri--—
¢idn de distintos grados, en donde 1llama la atencidn gran-
demente la presencia de casi un 207 de desnutrides de ter—
cer grado en ambas variedades de desnutricidn, es decir
tante marasmatice como Kiasiorkor. Un porcentaje tan alte
como el 40% 1o ocupd la desnutricidn de primer prado, ¥

menos frecuentemente la desnutricidn de scegundo Erado.
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CUADRO 2
ESTADO RUTRICIONAL
EN ERC H.I.MORELTIA

ESTADO NUTRICIONAL NO. PACIENTES PORCENTAJE
Desnutridos 28 T5.7
Grado I 15 40.5
Grado II 6, 16.2
Grado III ] 7 19.0
Eutréficos 9 24.3

* 5 casos variedad marasmatico v 2 Kwasiorkor.

Respecto a predominic por sexo; no encontramos dife--
rencias, fue pricticamente con una relacion 1:1, tal como
puede verse en el ¢uadro 3.

CUADRO 3

FRECUENCIA POR SEXO
EN ERC H.T.MORELIA

SEXO NO. PACI ENTES PORGCENTAJE
Masculino 19 51.3
Femenino 138 48,7
Tot al a7 100.0

Referente al tiempo de hospitalizacidn, el minimo de
estancia hospitalaria fue de 4 dias y el niximo de 36 con
una media de 13.4 dfas, tal como se ve en ei cundro 4. .

CUADRO 4

TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA
POR_ERC H.I.MORELIA

TTAS DE TOSPITALTZACION  ——  NO. PACLENTES — PORCENTAIE —
04 afas 4 10,9
12 dias 9 24,3
15 dias 12 32.4
18 dias 5 13.6
22 dias 3 8.1
36 dias 1 2.7
496 dias a7 100.0
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Dentro de los antecedentes, tres cuartas partes no
tuvieron antecedentes gque fuesen importantes para recolec-
tar, se encontrd solamente antecedente de atopia faniliar
¥y antecedente de combe, en anbos casos relacionados direc-
tamente con presencia de asma bronquial en el prinero y de
tuberculosis pulmonar en ¢l segundo, nisios que no tecibi-
eron la vacuna BCG, tal comeo se resume ecn el cuadro 5.
CUADROC 5

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA
EN_ERC M.T.MORELIA

HO. JACTENTES PORCENTAJE

Combe a4* 10.9
Atopia familiar Sk 13.5
Mucaviscidosis o) 00.0
Nepativos 28 5.6

* En los 4 casos s5e dxagnothco tubherculosis pulmonar.
** Bn los 5 casos de diagndsticd asma hronquial.

Los sintomas y signos que nis frecuentemente encon—-—- -
tramos Se resuren en el cuadro 6. A 1a cibcza de todos ce-—
llos la tos, la polipneay la distea y manifestaclones de
insuficiencia respiratoria. Menos frecuentemcnte se en---
contré a los estertores, la afeccidn del estado general
que al lgual que la afeccidn respiratoria fueron de pra---
do variable, también sc vid fiebre, rinorrea y la cianosis
en forma importante, menos frecuentemente se encontrd es-
tornudos, estridor, disfonia Yy solamente ¢n un Caso se
encontrd hemoptisis. Do los 37 casos de insuficiencia res—

piratoria, en 26 fue leve y el resto fue nmoderada.
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CUADRO &
MANIFESTACIONES CLINICAS MAS FRECUENTES
EM _ERC H.I.MORELIA

SINTUHAS ¥ SIGHOS NO. BACI INTES TORC ENTAJE.
Tos 37 100.0
Polipnea 37 100.0
Disnca . a7 100.0
Sindrome de insuficicncia

regpiratoria 37> 100.0
Estertores 32 86.4
Afeccién del estado general 26 70.2
Riebre 20 54,0
Cianosis 20 54,0
Rinorrea 20 54,0
Estornudos 16 43.2
Estridor 4 10.9
Disfonia 4 10.9
Otalgia 4 10.9
Hemoptisisg 1 2.7

* SIR: leve en 26 casos ¥ moderada en 11 casos.

Cabe destacar gue en 18 casos encontramos anteccdentes
de vacunacidn incompleta, sin que se lograra especifiear
con respecto a las aplicadas ¥ las no aplicadas. En 10 ca—=
sos la vacunacién fue completa para la ecdad correspondien--
te, micntras que en los ¢ casos restantes el antecedente
fye de ning;na vacunacidn aplicada, en este Gltimo grupo
de no inmunizados se localizé a los 4 pacientes con antece-—
dente de combe y diagndstico de tuberculosis pulmepar. Es
de importancia anotar que en 31 de nuestrog pacientes los
sintomas y/o signos respiratorios comenzaron en la ecdad de
lactantes ¥ que 28 de ellos se les hizo diagndstico en esa
edad, en ¢l resto de los pacientes los sintomas y/o signos

tuvieron comienzo en las edades de preescolar y escolar.
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Las entidades nosoldgicas cncontradas como causales
de ERC ecn nuestro medio se resumen en el cuadro 7, en cl
que podemos ver que la ERGE ocupa el primer lugar, sejuida
de asma bronguial, tuberculosis y malformaciones de vias
aéreas, menos frecuentes fueron los padecimientos inflama-
torios difusos pulmonares entre otras.

CUADO 7

ENTIDADES HOSOLOGICAS ENCOWTRADAS COMO CAUSALES
DE_ERC H.I.MORELIA

DIAGNOSTICO ESTABLECIDO HDLCASDS PORCENTAJE

Enfermedad por reflujo pgastroesefiagico 10

Asma bronquial 7

Neumonia recurrente 7>

Tuberculosis pulmonar

Larinpgotraquecmalacia

Hemosiderosis pulmonar

Neumonia lipaxdica

Acalasia

Alcrpia n las oproteinas lacteas

* En nznguno de 1os casos logranos identificar la causa de
las neumonias recurrentes.
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En la mayoria de los casos el diagndstico estuve ple-
nacente apoyado. En el caso de la ERGE, el diagpdstico sc
hizo en los pacientes que cumplieron con los criterios e¢--
mitidos por Derguist et al., y Pérez Ferniandez y colg.

Es decir enfermos con dos o mis de dos pruebas positivas
para RGE. Asma bronquial, diagnéstiecada en 7 casos se hizo
de acuerdo a los criterios de Strope y Stempel, 9 Josephs
¥ Schvartz. 14,19

Contamos con 7 casos en quienes no se logrd estatle—-—

cer cual es la causa de la ERC, una vez agotada 1z nmetodo=-
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logfa de nuestro protocalo, por lo que el diagpdstico fi-e
nal de necumonia recurrente no se ha aclarado, lo que re---
presenta una falla en las posibilidades diangndsticas del
16% por un lado, pere arroja una cifra similar a lo que rg
porta la literatura en cuanto a capacidad de llegar al di-
agnéstico: B1l%.

Tuberculosis pulmonar en nuestro medio 1la tercer con——
tidad nosoldgica identificada como causa de ENC, el diag——
néstico en este caso contd con apoyo epidemioldgico (ante-
cedente de combe y negatividad de inmunizaciones), elini -
co-radioldgica, en nipgin caso obtuvimos positivizacidn de
1a intradermorreaccidn, pni de las baciloscopfas. En dos
casos la enfermedad pulmonar se complicd con tuberculosis
del sistema nervioso central, evidenciada por anilisis
del LER (1iquido encefalorraquideo) en apoyo ‘a la ciiniea.

En los casos de laringotraquemalacia, ia laringotra--
queoscopia facilitd prontamente el diagndstico. Mientras
que en los easos de hemosiderosis pulmonar y neumonfia li--
poidiea se corrobord com el hallazgo de mﬁcrofngos alvep=-
lares ‘'cargados! con hemosiderina en el primero de los ca-
508 ¥ en el segundo, con grasa en su interior, todo ello
a través de broncoscopia y lavades bronquiales. Bl diagnds
tico de acalasia se apaydé en los reportes radioldgicos Y

L4 L] s L4 "
endoscopicos. La alergia a proteinas lacteas se documento
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injica y exclusivamente a través de sospecha clinica y sus——
pensién de la leche de la dieta, ya que la metodelogia de
aiagnéstico para este caso esti de momento fucra de nuese--
tro alcance.

De los 10 casos de ERGE, dos casos se cncontraron aso-
ciados a hipertrofia muscular congénita del piloro, un caso
a estenosis pildrica. £l manejo en ellos, se realizd de a--
cuerdo al protocolo de los servicios de "Lactantes”™ y del
servicio de "Cirupgia Pediitrica' del propio hospital, basa=
dos en los reportes de Berquist et al., ¥y Parez Fernindez

y cols. 87

Pué en este prupe donde se encontrd las mis
graves complicaciones ¥y el total de 1a mortalidad. Empero,
se egresd vivos ¥ asintomiticos a B pacientes, del grupo de
10, de los cuales 5 se controlan en el servicio de la con--
sulta externa y excentos de sf{ntonas resplratorios, los 3
restantes no acuden a consulta, en forma regular. De los 7
casos de neumonia recurrente no ha sido posible seguir en
control externo a ninguno. Los 7 casos de asma bronquial se
epgresaron vivos ¥ asintomdticos, se siguen en control exter
no con nminimas recurrencias. Los cuatro casos de tubercuia-
sls pulmonar estin en control sxterno, no han ameritado
rehogpltalizacidén , dos casos se¢ encuentran completancnte
asintomaticos y ios restantes, con diagnbéstico tambLién de

tubercuilosis del sistema nerviose central cursan a nivel
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pulmonar sin sintomas de afeccidn, pero con secuelas neu-
rolézicas graves que ameritan de control exXterno por par-
te d2 neurologia y de terapia’de rehabilitacidn. Los ca~-
sos de laripgotraqueomalacia estan en control externoc a-—-
sintoziticos. Mientras que los pacientes con hemosidero--
sis pulmonar ¥y neumonia lipofdica no acuden a control ex-
terno. Y finalmente los enfermos diagposticados como aca=
lacia y alergin a la proteina lictea tampoco acuden con
regularidad a control externoc.

Dentro del grupo de enfermedades asociadas a ERC, se
encoatrd mas cominmente 3 las de tipo carencial, se vid
tambian las infecciosas y parasitarlas y menos frecuente-

mente las malformaciones congénitas. comno se resume en el

cuadro 8,
CUADRD 8
ENFERMEDADES MAS CCOMUNMENTE ASOCTADAS
CON ERC H.T.MORELTA

TIL DE PATCLOGIA NO. PACIENTES RDREEHIAJg_
Desnutricion 28 76.5
Anenia . 21 56.7
Gasgtroenteritis multietiolopica 9 24.3
Multiparagitosis intestinales T 19.0
BEpilepsia 3 B.1
Hipertrofia musc. cong. de piloro 2 5.3
Estenosis pilorica 1 2.7
Condredisnlasia tipo Mackusiek i 2.7

La conplicacién que mas frecuentesmente epcontramos
fué la insuficiencia cardiaca (ICCVY), sepguida de el san-

grado digestive y la scpticemia con sindrome de coagulae



i3

cidn intravascular discminada. El paro cardiopulmonar que

ge registed en un caso, fué durante brancoscopia y respon-

dié correctanente a ia reanimacidn, tal como puede verse

et &l cuadso 9.

CUADRO ¢
COMPLICACIONES MAS FRECUENTES
EN_ERC H.I.MORELIA

TIPG_DE COMPLICAC] ON NOL.CASOS PORCCENTAJE
Insuficiencia cardiaca {ICCV) 8 2.0
Sangrado digestive alto 5 13.5
Scpticcmia por gram negativos 2% 5.3
Sindrome de CIVD 2* 5.3
Paro card1opu1mon1r ) Sdied 2.7

FCasos de defuncion ambos, cen un 5.3 de mortalidad.
*4 Durante hrongostopia, respandio a la reanimacion.

Camo ya s¢ describid antes de forma somera, el resul-
tado en cuanto diagndsticos obtenideos fus del 81.0%. Y la
rartalidad de 5.3%.

De manera correctay sc¢ siguen en control externo a
19 pacientes gue representan ol 51.3%, estan en control
irgegular un 29.7%, mientras que el 19.0% restante no acu-

den para control exteriio.
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CONCLUSIONES.

Es importante tener siempre presente la individualiza
cidn de los casos, tencr presente que existen grandes difeg
rencias individuales entre los nifios y que, no hay dos ni-
fios ni dos familias ipuales, y lo que es mis adn, existen
incluso inportantes diferencias, por ejemplo, entre dos ni
flos con fibrosis quistica.

E) cuidado de los nifios con problemas de salud evolu-
tiva representa la cumbre de la pediatria como un arte mis
que como una ciencia. Ep los hospitales de subespecializa-
¢idn se admite que la frecuencia de ERC oscila entre el
15% ¥ el 20% del total de la consulta que se ve, de nifios
con edades entre los O y los 20 aflos, variable que se en--
cuentra discordante con nuestro medio, ya que nosotros da-
n0s atencidn solamente a menores de 16 afles de edad. Sin
embargo una vez hecho el andlisis y obtenido los resulta-—
dos de nuestro estudio, nuestras conclusiones son lag si--
suientes:

l. Que 1la frecuencia de ERC en nuestro medio, de acuerdo a
la que ya se ha anotado, representa aproximadamente el 1%
de todos los nifios que acuden a nuestro hospital, por en--
de consideramos que esta patologia muy probablemente se es
ti pasando desapercibida, por un lado, dado que se conoce
poco, a pesar de que haciamos &nfasis dentro de los objeti

vos e hipotesis que esperabamos una frecuencia mis baja de
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lo gue reporta la literatura, y por otro lado la modifica-
cidn que puede ser resultante de que sélo se incluyd en el
estudio a los serviclos antes anotados det hospital. Por
ende se recalca aqui que debe de hacerse énfasis sobre el
objetiva nimero B, y al mismo tiempo involucrar en un nue
vo estudio al total de la poblacidn infantil de nuestro
medio.

2« Que el protocole de estudio de ERC que presentanos es
adecuado para en hospitales como el nuestro sc sistena—mwa
tize la orientacidn ¥ Jerarquizacidn de los auxiliares de
diagndstico cuando se esté frente a un enfermo con sinto-
mas o signos respiratorjos de larga evolucidn. Y que de
acuerdo con lo que se reporta, las cifras de posibilidad
diagnostica son semejantes.

3., Que se ha logrado identificar el pgrupo de padecimien--
tos que son causa mas comin de ERC en nuestro medio y que
de acuerdo con lo reportado en la literaturay la patolom=
gia infecciosa-alérgica y la sccundaria a tristornos di-=
gestivos, son las principales, a saber en nuestro medio
1a EAGE por un lado ¥ ¢l asma brongquial por otro.

4, Que a diferencia con lo ecncontrado en la literatura en
nuestro medio, la edad mas afectada es la de los lactan—-—
tes, sin embargo ésto lo consideramos tambieén relativo da
do que el estudio estd hecho en dos servicios solanente,

como son lactantes y cirugia pediitrica, ¥y que el scrvi--
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cio con ingresos mis altos es el de los lactantes, por tan
to insistimos en un nucvo estudio necesario para involu---
crar el total de los pacientes y poder proporcionar a este
respecto datos estadisticos defipnitivos.

5. Que se ha logrado 1dgntificar la patologia que mias co--
oinmente se asoccia a ERC ¥ que como se esperabay &sta es
de tipo carencial, en general patolopg{a de la llamada “de
la pohreza'.

6. Que las complicaciones mas comunes son las de la reper—
cusidn en la funcidn miocardica, sepuidas de las infeccio-
sas.

7- Pinalimente que como se esperaba, la mortalidad en nues-
tro-medio, por ERC es semejante a 16 que se reporta, es de

cir baja, en nuestra serie de 5.3%.
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