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INTilODUCCIO}t. 4 

Un número tal elevado como un millón de niños y ado 

lescentes sufren una enfermedad crónica severa en los Esta­

dos Unido.!> de ?lorte;imérica. A éstos, hay que añadir otros 

10 1:1.illones de niílos con enfermedades crónicas menos seve-­

ras. Probablemente no se ha incre:11en"tado l;i prevalencia de 

enfer~edades crónicas en los Últinos 20 años, pero la dis-­

minución cu la pntoloc!a acuda, debido a medidas preventi-­

v;is, y especialmente la reducida morbilidad de las enferme­

dades agudas infantiles craci~s a las efectivas terapias 

a.nticicrobianas, han hecho más evidente la Patoloc!a cróni­

ca. Además la efectividad del trataniento roédico ha aumcn-­

tado la loncevidad actual p;ira muchos niílos con enfermeda-­

des crónicas, ns! como las esperanzas para sus padres. Por 

tanto, la patolog{a crónica forma parte de la práctica mu-­

cho ais hoy que antes. 

Bn contraste con estas tasas de incidencia y frecuen-­

cia relntiva.lllente estables, las estimaciones de superviven­

cia en niños con unn variedad de enfermedad crónica han 

mostrado un considerable cambio a lo largo del tiempo. Aun­

que también es dlf!cil hacer valoraciones de supervivencia 

que s~ pUedan comparar exactamente a través del tiempo y 

sobre las distintas enfermedades, no hay duda de que en las 

Últicas décadas se han podido comprobar crand~s avances en 

la mejora de la supervivencia. Algunos de estos cambios se 
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encuentran blen documentndos en la literntura 1 tnl comot 

supervivencia :r.umcntada nProximndamcnte siete veces n la e­

dad de 21 ai\os en p:icicntes can fitJrosis quístic:i. en Succi=i. 

de 1950 a 1960. Cifras que son dcflnitivancntc favorables. 

Sin embarco en México desde los reportes de LÓpcz Corclla 

en 1980 en materiales de autopsia, se reveló cifras ccrca~­

nas al 1~ de fibrosis quÍstica, cnfcr~edad que antes de c-­

llo se creía en México no cxis tía o era t1UY rara. 

Vivir con una enfermedad f:l'.sica crónica y adapt3do a 

elln, puede presentar problc~as muy importantes al niño y 

su fnmilia. Aunque muchos nlf\o!l y sus fnmlliiis consinuen u­

na adaptación razonable que les permite una vida fecunda, 

todos expcrin1cntan dolar y sufri~tit!'nto. 

Se sabe poco sobre incidencia y frecuencia reales de 

enfermedades crónicas en general, an{ como cspec{ficamcnte 

sobre enfermedad respiratoria crónica, es por ello, que a 

este respecto predominan las estimaciones en grupos de po-­

blación o bien las identificaciones en estudios postmortcm. 

Por tanto, nos motiva para la realización de este trabajo 

lo antes escrito, además, el poder conocer en lo mejnr po-­

sible todo lo relacionado con la enfermedad respiratoria 

crónica en nuestro medio. 
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En la actualidnd no existe uniformidad en los cri te--

rios para definir al niño con enfermedad respiratoria eró-

nica (ERC), sin embarco se acepta que el nifio que ingresa 

al hospital con s!ntomlls respiratorios constantes· por laP­

so de 3 o más de 3 semanas o bién seis o rnás de seis cua--

dros recurrentes en lapso de un año, y sin que se le hnya 

hecho diacnóstico, padece de imc. 1 • 6 

De comento, no se dispone de datos suficientes sobre 

la incidencia de afecciones crónicas en la infancia en ce­

nera!, as! como tampoco sobre la incidencia de ERC. El 

proble~a fundamental es la poca frecuencia de este tipo de 

niílos. Pocos estudios sobre la población pueden aportar 

suficientes casos de unn enfermedad para que sean sir:nifl-

cativos, aientras que los estudios basados en un muestreo 

de cl!nicas u hospitales son generalmente difíciles de ge­

nCralizar para la poblaciÓn. 16 Sin embargo, el conocimien­

to de la noraal incidencia estimada y de cualquier cambio 

a este respecto puede ser ae gran utilidad para el clÍni-­

co. Si se sabe el número de niños con en.termedadcs cróni-­

cas en una comunidad• ésto puede planificarse y OrGanizar­

se mejor, en cuanto a los servicios necesarios. Conocien-­

do, por ejemplo, que una ciudad de población media puede 

tener 70 niños con fibrosis qufstica en 1980, ello permite 



7 

establecer servicios y organi::?:ar proc;ra1nns complctruncnte 

diferentes para los requeridos por 15 de estos niílos,.que 

son los que pudo e:cistir en 1950. La creciente supcrvivcn­

cin de nifios con diversas enfermedades está provocando 

precis.:uncntc este tipo de lrnpncto sobre ln comunidad. 01-­

chos C:lmbios de incidencia pueden dar lugar también :i que 

una mayor p:irte del tiempo del clínico deba dedicarse a 

tratar niñog con enfermedades crónicas, dada la disninu--­

ciÓn de las cnfer~edadcs :lGudas. Si estos pacientes nccc-­

si tan de conocimientos especializados, miis referencias, 

más tiempo, etc., deberán intccrarsc estas necesidades en 

la práctica hnbitua!. 

Existen estimaciones con amplias variaciones respecto 

a la frecuencia en la población, de afecciones crónicas en 

la infancia, dependiendo de las definiciones utilizadas, 

los métodos de estudio y la población investicada. Gene--­

rnlmcnte las cifras se aproximan a 10~ al 20~, de niños -­

con afecciones crónica5 lb y cifras de entre el lS::. al 20% 

que corresponder a niños con L~C, desde luego en los hes-­

pi tales pediátricos. 1 •6 

Si bien este conjunto de estimaciones ofrece ·una vi-­

sión útil, se precisan análisis más detallados para indi-­

car ·alguno de los cambios sustanciales que han ido sucedi­

endo en el pasado y que posible~ente ocurrirán en el futu-
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ro. 

Por otra parte, el desarrollo de los niños con una 

enfermedad crónica orcánica puede entenderse mejor en el 

contexto de nuestras esperan:ns de desarrollo cocnoscitivo 

y socinl c:noclon:i.l en t_odos tos niños. El proceso de des11-

rrollo depende de repetidas y variadas interacciones entre 

el niño en crecimiento y el ambiente que le rodea. El en-­

foque transncional ofrece el sistema más coherente para 

entender las variaciones en este proceso. Este enfoque 

postula que el nifio interacciona con su ambiente y lo in-­

flue~cia, ~odificándole 1 y que este ambiente modificado n 

su vez influye sobre el nifio y le modifica. 17 Est:i. espi--

ral de mutuas interacciones efectivas es lo que motiva el 

continuo desarrollo. Las variaciones en este proceso de 

"desarrollo pueden deberse a variaciones en el nifio, en el 

.unbientc o en ambos. Los mecanismos por los que una enf cr­

medad orcánica en el niño puede modificar el proaresivo 

desarrollo esperado pueden observarse en la misma forma: 

la cnícrmcdnd afecta las interacciones del nino con su en-

torno rrsico y social, en lo que vive, y aspectos del en--

torno del niño como son los padres, compañeros o elementos 

escolares se ven también alterados como resultado de la 

enfermedad. Cualquier c.:i.mbio tanto en el nifio como en su 

entorno contribuye finalmente a provocoir canblos en el o--
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tro y en el total sistema soci:i.l en el que el niilo se dc-­

scnvuelve y desarrolla. 1:7 

La forna y extensión con la que una enfermedad cróni­

ca puede modificar los normales procesos de desarrollo de­

penden en cr.ln medida de las caractcristicas de la enfcr-­

mcdad, asI su scvuridad, his~oria natural y pronóstico es­

perado, erado de limitación asociado n ella, preoeneln o 

suposición de retrazo tnental, su fondo cenético e implica­

ciones conco:iitante5, necesidad de cuidados f.fsicos y el 

~rada en que la enfermedad es visible y por tanto conocida 

por la comunidad en oencral. Otros factore!; incluyen dife­

rencins individuales de temperamento y personalidad, l:i.s 

relaciones funcionales interpersonales de la familia, la 

red de soporte social y financiero, las respuestas de her­

manos y con?aíleros nl niño enfermo así como las respuestas 

de profesores, médicos y enfermeras y otros profesiona --­

lt:s. 17 1 16 1 22 

Dentro del diverso complejo de patOlo~!ns que inte--­

aran el co=Ún denominado afecciones crónicas de la infan-­

cia, la patolog!a respiratoria (ERC) forma parte de las 

"mas frecuentes", ya. desde 1983 Stropc y Stcnpel en la 

Cl!nica Masen en Sca.tle 1 1'.'ashinaton la repl1rta en cifr.,,s 

entre 15~ al 20~ a.proximadnmcntc, 9 mismas cifro..s que nos 

reporta en 1985 Pedroz"' en el INP, México. 116 
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En la actualidad está plenamente demostrado que el 

riesco de desarrollar una l!nC en el niílo, depende de la 

interacción de factores extr!nsccos e intrínsecos. Las a-­

nor::zalidades intrínsecas incluyen defornidades coneénitas 

de las v.fns iléreas, pro!Jleinas secundarios a defectos en o­

tros sistenas orc~nicos y deficiencias coneénitas, 111etabÓ­

Iicas e in~uno!Órricas. Los f~ctores extrínsecos incluyen 

las infecciones, polución amlll.ental y aspiración de cuer-­

pos extraílos. Adcm5s al erupo de niños con conocida enfer­

medad senética, tal como la fibrosis quÍstica, parece aña­

dirse una predisposición de hiperreactividad bronquial. 9 

Los efectos de la enfermedad aguda respiratoria en 

los pulmones de los individuos son difíciles de predecir. 

La ra=ón por la que un niño con una infección respiratoria 

de vías altas tiene sólo un catarro común y otro dcsarro--

lla el prit1ero de muchos episodios de sibilancias, es im--

posible de entender por el momento. El impacto de la polu­

ción ambiental sobre la salud del pulmón es también dif!--

cil de caracterizar debido a las numerosas variables que 

pueden dar las condiciones att1osféricas tal corno la hume-­

dad, el viento, tenpera.tura y partículas suspendidas en el 

aire fluctúan de tal manera que los efectos de la polución 

aérea pueden variar de un dÍa a otro. Es sorprendente que 

el ?ulrnÓn tenga una c~pacidad tan tremenda para mantenerse 



sano a pesar de la inhalación tan frecuente de sustancias 

verdadero.mente tóxicas. 219 
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Las anormalidndes congénit:is anatómicas que son causa 

aparente de Ene se exponen en la tabla 1. El diacnóstico 

precoz y el trata.miento adecuado pueden salvar la vida o 

al menos minimizar de forma importante sus efectos en el 

des:i.rrollo del pulmón. l0,12,~1 

TADU\ l 
ANORMALlDAOI!S AN,\1Y\\IICAS CAUSA DI! nnc 

l. Malfomacioncs traqueocnof;\c:icas 

2. Hernia diafracr:iática 6. Secuestro tobar 

J. Cardiopatía congenita cianór.cna 7. Hipoplasia pulmonar 

4. síndrome de cilios lnr.1Óvilcs 8. Anillos vasculares 

5. Deformidades de pared t;rax 9. Deformidad colum:1a 

Ill grupo de trastornos metabólicos y nenéticos se ex­

pone en la tabla 2, desde la infancia hnst:1. la juventud. 

En alcunos trastornos tales como la fibrosis qu!stica, el 

pUlmÓn puede ser el Órgano a.feet:ado prineip:ilmentc, en o-­

tros el tracto respiratorio es solo uno de los Órganos en­

vueltos. 9, 14, 21 

Los trastornos causados por enfer~cdades crónicas in­

flamatorias se muestran en la tabla 3. La inclusión de es-

tas enfermedades en el diacnóstico diferencial puede ayu-­

dar en el esta\~tecimiento de diacnósticos y ter01pia prceo-
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ces y adecuados. 9 

T1\Dl...t\ 2 
AflOfU-IALJD,\D~S /.IETAIJOLICAS CAUSA DE E.íl.C 

1. Enfermednd granulor.iatosa crónica de la niñez 

2. Déficit de alfa-1-antitripsina 5. Pibro~is qu!stica 

3. A¡::ammai:;lobulincr.iia lic;ada a X 6. 1\ncmia falciforme 

4 • .Enfermedad neuror:mscular 7. Talasemia 

1'At:LA 3 
EN'FE.n.ME!JADES INFLA.MATC:t.L\S PUI.J,\O!IA!lES CAUSA DB ERC 

1. Trastornos del co1áucno vascular 

2. Neumonitis por hipersensibilidad 

3. Neumoni'.as .intersticiales 5. SÍndrome de Lacffler 

4. Hemosiderosis pultr.onar 6. Sarcoidosis 

Existe un cuarto crupo de pacientes, y es el de los 

que presentan infecciones crónicas pricariamente pulmona-­

rcs. La tuberculosis y las micosis son las causas más co-­

munes, entre otras. 9 

Pcdroza en una revisión de 10 nílos en el INP, México 

documentó lól existencia de 3600 niños con .E!lC, de los que 

según la frecuenci;i. de presentación los clasificó en 6 

grupos, los cuales enumeranos en la tabla 4. En dichas es­

tadísticas ocupan los primeros lucares el grupo de las en­

fermedades infeccioso-alércicas seeuida de la p3tologia 
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pulmonar secundaria a trastornos del tubo dicestivo y los 

padecimientos pulmonares bilaterales y difusos. 1 • 6 

TA!JLA 4 
PATOLCCIA C,\U~;,\L DE E!~C EN EL I.U.P. MI!XICO 

l. 1\lércico .. infccc:ios:i. 

2. Ncumopatfa secundarin a trastornos dlcestivos 

J. Padeciaientos pulmonares bilaterales y difusos 

4. P.:i.dl!cimientos conGénitos o/y otros 

S. Neumo?at!a secundaria a enfer~cdad cardiovascutar 

6. Neumopat!a scc:untlnria a inmunotlcficicncia5 

De la patolor:!a re:iortada. en la tabla 4 se des(!losa 

distintas entidades clínicas tales como asma bronquial, 

s!ndrome sinubronquial, E..~GE, hc~osidcrosis pulmonar, fi-­

brosis qu!.!1tlca 1 cte. 1 • 6 

Las i:;ccuelas de a3rcsioncs pulmonares continuadas du­

rante la niíles Permanecen desconocidas. A causa de la dif!, 

cultad que se tiene para evaluar la función de las pequc-­

ílas vías aéreas, especialmente cri lo5 nifio5 pequcílos, el 

establcci~icnto de una relación causa efecto ha sido cnca­

ñosa. No se ha es tablee ido si la acrcsiÓn causa una lesión 

o alteración en el crecimi~nto y desarrollo, o bien si al­

cunos sujetos tienen prcc~istentcs diferencias cstructura­

le::o en el momento del nacir.iiento, siendo por tanto más 

susceptibles a los efectos de los 3:;:entes nocivos. 
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La bronquiolitis, enfermedad que puede definirse como 

sibllancias asoeiadas a infceciones viricas respiratorias 

en niños, es h3bitualmente un.:i entid3d de importancia le--

ve, pero que puede ser lo b::i.st<1nte severa p>1.ra requerir de 

hospi tallz:i.ciéin, raramente es mortal. f~attan y :isocindos 

por un lado, Gurwi tz, Mindorff y Lcvison por otro l<ido 1 .:il 

mi!u::io tiempo que Pull.:in y Hcy han docur.\cnt.:tdo satisfncto-­

ria~ente erados diversos de disfunción pulmonar años dcs-­

pués en pnci~ntcs que .-imcritaron de hcspitalizaclón como 

consecuencia de bronquiolitis severa. Coma cnfcrmcdnd de 

la niffc: 1 la bronquiolitis y e1 asm~ parecen ser un eonti­

nut1t:1; no está claro dónde un dlacnóstico ataba y empieza 

el otro. 9 

Con respecto a la exposición al hb~o de tabaco exis-­

ten estudios con reportes contradictorios hasta 13 fecha, 

por lo. que a este respecto no tenemos resultados conclu---

yentes. 

Oougla.s y \'la.ller han docu!llentado cabalr.ientc la 

cipación de ln polución aérea en la génesis de ERC. 

pnrti-
9 

Los acentes virales son ta!llbién los agentes etiolÓci-

eos priDarios del croup, sin que pueda aclararse aún el 

mcc:r.niso.o por me"dio del cual lll histori.1 de croup en l:t 

infancia se asocia a trastornos en la función pulmonar, 

sin e:lbargo Gurwit~. Carey y Levi~on han de~ostrado la 
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presencia de disfunción pulrrionar tainbién de distintos gra ... 

dos en niños que durante la infancia tuvieron episodios de 

croup, en seguimiento durante 12 afias .. 9 

La inGestión de hidrocarburos durante la temprana ni­

ñez ha dado lunar a problemas de ob!> trucciÓn de pcqueíl:i.s 

v!as aéreas predominantenentc. Lo cual parece verse tambi-

én en pacientes que han sufrido de inmersión de pequeños, 

amén de que en el.los se ha dcscri to tarnbién cierto arado 

de hiperrenctivid11d bronqui:i.l. 2 • 9115 nn esta.o situAcio-­

ncs no estñ claro si el daílo se produjo co:no consecuencia 

de la aspiración o bien como consecuencia de la rennima--­

cióa. Sin e111barso los hallaz1.1os apoyan ln ideil de que el 

daflo pulmonar durante los primeros años de la niñez puede 

dar lugnr casi con toda sccuridad a BRC años después. 

L·a relación de la atopia con asma infantil se ha dis­

cutido durante muchos años. La falta de definiciones acep-. 

tadas de estos dos términos hace dif!cil conceptualiz3r a­

decuadamente la población de alto riesgo. Sin embargo, es­

tudios recientes hnn evidenciado la asociación de IgE con 

asma y sucieren que pueden existir mec;inis111os inmunológi­

cos subyacentes que pueden ligar la sensibilidad aléreica 

determinada por la respuest,1 de ten ) al asma. 9 

En cuanto n ln sénesi.s de sintomntologfn respirato--­

ria de larca evolución en pacientes que han sobrevivido a 
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la enfermedad de membrnna hialina, se ha demostrado que 

este problema de desarrolla de niños pretér~ino, se aso-­

cia con pruebas pulmonares que revelan obstrucción de la 

via aérea, hiperreactividad bronquial y alteraciones ca-­

sométrlcas. 9 

Pinalr:iente parece haber también asociación entre las 

enfermedades insepecíficas del tracto respiratorio duran­

te la infancia y la presencia de disfunción pulmonar más 

tarde en la vida. 

Como se ha anotado ya, los diversos factores que in­

teraccionan en las diversas enfermedades respiratorias 

durante la nifics son muy variados. 

La determinación del efecto Último de una historia 

de daño extrínseco y/o intrínseco en la función pulmonar 

durante la infancia ha sido dif!cil a causa de la attPlia 

variabilidad que ocurre eo el sujeto durante las pruebas 

de función pulmonar y a causa de la falta de estudios 

prospectivos longitudinales, amén de otras dificultades 

entre las que se incluye la falta de acuerdo seneral en 

la terminoloGta del diaGnÓstico, etc. Sin embarco se re-­

conoce que la bronquiolitls, el croup, la inmersión, la 

aspiración de cuerpos extraños y la polución ambiental 

entre otros muchos cás tienen implicaciones a larco pla-­

zo en el desarrol!o de la función pulmonar en los niños. 



17 

ODJETIVOS E llIPOTESIS. 

Se conoce mucho sobre enfer;t1edadcs crónicns de la in­

fancia, ;>ero al mi:imo tiempo se desconoce a1Ín bastante 

también. Bn l<i actualidad en cuanto a frC"c:~_.:ncia e inci ... -­

dcncia de ellas existen en la literntura estimaciones, que 

en nlgunos aspectos no son concluyentes y nccesit;:in de ma­

yor núoero de reportes aún. Lo mismo podernos decir con 

respecto a l!RC espcc:Íficarncnte. 

El hecho de que ln patolo¡;Ía crónica forme parte de­

la rr3ctica médica mñs en la actualid;id que antes 1 obli¡:a 

o conduce en cuanto al papel del médico en el dia¡;nóntico 

y rnnnejo de este tipo de pnciente.!11 al cnnbio. Dicho papel 

hn ca~biado 1 hace 50 aílos en la era de la resignación y la 

carencia de trat;imicnto eficaz, ta mayor!<i de los niño5 e­

rnn cuidados enteramente por el médico ucneral, pero con· 

la mayor sofisticación técnica y el desarrollo de las sub­

éspecialid:ides pediátricas, Gr:in parte del cuidajo de es-­

tos niños se ha derivado en los Últimos 20 a~os :i Centros 

Terciarios de Subespecialistas, resultando elabornción de 

dia¡;nósticos oportunos, tratamientos espcc!ficos ,correc--­

tos y cuidados de alto nivel para este tipo de niños. Sin 

embargo está claro en la actualidad que este tipo de cui-­

dados orcanizados tiene sus limitaciones. En nuestro medio 

básico, carecemos de subespecialist~s para el cuida.do de 
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este tipo de pacientes. 

Lil v1.a aérea. pedi!trica, que se extiende desde la na­

riz h~sta los bronquiolos, ha sido tradicionalmente del 

docinio de varios subespecialistas. Cada grupo de médicas 

se aproxima a los tr3sto"rnos de l.1. vía aérea pediátrica 

desde perspectivas ll¡;eramente distintas y consecuentemen­

te el manejo de los problemas pedi5trico5 tales como el 

ascia, l!RGE, etc., púeden variar ampliamente. Es por tanto 

nuestra intención que la revisión hecha sea, lo mñs actuil-

lizilda posible, ante la eran importancia que consideramos 

tienen las enfermedades crónicas en la infancia, por l3s 

mÚl tiples implicaciones que conlleva, 11.í'mese de tipo mé-­

dico, económico, psicosocial 1 familiar, etc., incluyendo 

obviamente a la ERC, encabe:z:idas en los Últimos aílos por 

enfermedn.des tales como el asma y la fibrosis qufstica, 

sin pasar por alto como ya dijimos, a la ERG!! Íntimamente 

relacionada con neumonía.recurrente y asma crónica. 718 

En un hospit;il como el nuestro, que adolesce de avan­

ces tecnolÓaicos t'an sofisticados, nos motiva conocer a -

través de esta revi$1Ón 1 lo más profundamente posible con 

respecto a l:i. nnc. 1"\nte ello enlistamos :i. continuación 

los objetivos de este trabajo, y :i.l mismo tie~po se formu­

lan las hipotesis correspondientes. 

l. Se pretende conocer la frecuencia con que en nue$tro 
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r.icdlo se ve la E.RC, d:uJo que son pocos los reportes que en 

la litcratur:i. encontr:imos :a este respecto. Tomado en cuen­

ta que el estudio se lleva a cabo en un hospital pediátri­

co con caracterfsticas distintas a los de los reportes 

consultados, esperamos encontrar una frecuencia de nnc en 

cifrns por abajo o inferiores a l3s que reportn ln l!ter.Q .. 

tura. 

2. Dar a conocer el protocolo d~ estudio de ERC de nuestro 

hospital, el cual puede ser .:idccuado para muchos otros 

hospitales con caractcr:Ístic;:i,s idén.ticas al nuestro. Al 

tiempo misr:io que con dicho protocolo de estudio de la ERC 

se pretende der.iostrar !;is c3pacidades di;i.1:n1lstican, que 

deben de ser semejantes a lo que reporta la literatura, 

con cifras variables desde ao~ h~sta 00~. 1 •6116 

J. BstableCer por frecuencia cuales son las entidades pat~ 

lÓcicas que más frecuentemente causan ERC en nuestro cedio 

y, acruparlas. Iln este renr,lÓn se espera idcntlflcar gru-­

pos semejantes a lo que reporta la literatura, excepción 

hecha en lo referente a fibrosis quÍsitca y otras entida-­

des que por las caractcr!sticas de nuestro hospital no se 

cuenta en la actualidad cor> los elementos t~cnicos para 

la elaboración de tales diagnósticos. 

4. Identificar los grupos de edad cás comun~ente afecta--

dos. 



20 

S. Identificar la patolo¡;Ía que en nuestro t:1cdio se aso--­

cia. m:is frecuentemente a :ERC. 

6. Conocer cuales son lns com¡:ilicaciones que en nuestro 

hospital se presentan n~s co~unmente en los pacientes con 

ERC., 

1. Estahlccer la tasa de fllOrtalidad por me en nuestro me-

dio. 

8. Dar a conocer entre el personal m~dico a nuestro alc;:in­

ce, este tipo de pi!.tolonia, la cual es poco conocida y que 

requiere de que se l!! identifique de r.innera oport!.ln:>. para 

dentro de lo que cabe poder pt"oporcionar los cuid:idos que 

el caso amerite. 

Todo lo anterior estriba funda~entalmente en la crea-

da necesidad de lacrar el oportuno reconocimiento o ident! 

ficación de este tipo de pacientes para iniciar el estudio 

adecuado y poder proporcionar el trata.miento correcto, al 

mismo tiempo que se evitar:fa complicaciones y el esta.ble-­

cimiento de secuelas invalidantes y/o la muerte. 

Junto a padecimientos que por naturaleza evolucionan 

hacia la cronicidad se encuentran otros que por valoración 

deficiente del problema, evolucionan de manera injustifi-­

cada a un estdo crónico de la 111isr:1a con la consecuente re­

percusión sobre el individuo y la familia. 



1-tATEnIAL y MJ!l'O[).)s. 

Se revisaron un total de 37 cxpcdicntc5 de pacientes 

hospitaliz;¡dos en los servicios de "lactantes" y de "medi­

cina interna" del !losrital Infantil de Morclia "Eva Sámano 

de LÓpez Ma tcos 11 de la ciudad de .•.forcl.ia, Mi ch. 1 México 

que ingresaron con el dlacnóst.ico de enfermedad rcspiró\to­

rió\ crónica en el perÍotlo de tic"lpO de scpticrniJrC de 1984 

a Julio de 1987 1 y quienes hallÍan cumplido con los cri te-­

ríos de inclusión para E.;1C. 1 •6 Dichos cri tcrios son ex--­

clu5iva111e11tc cl.Ínicos: a) prcsl!ncia di! sicnosintomatotocia 

respiratoria en forma continua por lapso de J semanas o m~ 

yor, b) prc5c11cia de si¡:nosintof;1atolot::Ía respiratoria re-­

currcnte dur"1ntc 6 o más de 6 oc.1sioncs al .1110, y e) que 

en ar:ibo9 casos fuesen refl!ridos al hospit"11 sin diar:nústi­

co nosoiócico especifico. Dentro de los datos acneralcs 

fué de interés recolectar: la edad, el sexo, el estado nu-

tricional y el tiempo de estancia hospiti!.li!.rla. Los i!.nt'"e-­

cedcntes importil.ntes se consideraron: combe, mucaviscido-­

sis, ato~ia f.,,miliar y el tipo y número de inmunizaciones 

aplicadas a todos y cada uno de los pacientes. Considera­

mos de importancia recopilar la fecha de inicio y edad de 

comienzo de la sisnosintomatolor,{a, constancia o recurren 

cia de la misma, en caso de constancia por cuanto tiempo 

y en el caso de recurrenCii!. por cuantos episodios al aílo, 
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as! misco el tipo de manifestaciones cl!nicas ~ás comun 

mente encontradas, erado de afección tanto del estado cc-­

neral co~o de la función respiratoria. El estudio lo basa­

mos en el protocolo de estudio de E.RC que se rcsuoc en el 

cuadro 1, y dentro de los cxamcnes d~ laboratorio que con 

111ayor frecuencia hicimos dc:itaca la bior.:1etrÍ:& hcm:Ítica 

completa en todos los pacientes, menos frecuentemente hi-­

cimos citoloc!a nasal, ya que ésta, solancntc se le prac-­

ticó a los pacientes que por los caracteres clínicos as~ 

se coosidcró correcto, lo mls~o aconteció con la realiza-­

ciÓn de las baciloscop!as y de las intrader~orrcacciones, 

sólo que dentro de estas Últimas contamos Únicamente can 

la.· prueba de PPD en ~1 hospital en la actua tidad. Henos 

frecucnte::iente se realizó busqueda de macrofacos con her:10-

siderina o con crasas, obt'enidos mediante Lavados bronqui­

ales. Con respecto a los examenes de gablnete1 la tele ra­

diografía de torax es el examen que más frecuentemente se 

realizó, en el resto ohviamente su realización estuvo su-­

peditada a la orientación clínica diasnóstica en cada uno 

de los pacientes. En el cuadro 2 ejemplificamos los exacie­

nes de laboratorio realizados, mientras que en el cuadro 3 

se resumen los de cabinete y finalmente en el cuadro 4 prs 

sentamos un rcsu~en de la metodologia de diacnó~tico aso-­

ciada al protocolo y que estuvo determinada por la presen-
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:ia de sicnosintornatolos!a extrapulmonar, sea de tipo dl-­

gestivo o urinario dentro de las Qás co~unes. 

CUADRO 2 
ESTUDIO LADORATORIAL MAS CCMUN 

EN P.RC H. I .MOREtIA 
!STUOIO RE.Al! ZADO NO. ÍÍA.CJ ENTES 

:.iocetrfa hemática completa 
Citoloc!a nasal completo'.& 
Oaciloscop!as seriadas 
tntradermorreacciones ( PPD 
BJisqueda de lipÓf~sos; 
~usaueda de hemos1derofnaos 

CUADRO 3 

37 
19 
11 
11 

8 
8 

BsnJDIOS DE GABINETE MAS CO.IUN 
EN' ERC 11. 1 .MORELIA 

=.sfuoro REALIZADO NO. PACIENTES 

T.R.TÓrnx 
P.s. Senos paranasnles;a.p y lat. 

de cara. y cuello 
sa:;o 
Esofacoscol]!as 
Broncoscop~a e/la.Vado bronquial 
Broncoscop1m s/la.Vado bronquial 
Serie cardiaca, EKG y OCG 

CUADRO 4 

34 

13 
11 

8 
8 
s 
4 

MBTOOOLOGIA DIAGNOSTICA ASOCIADA 
l!N ERC H.I.MORELIA 

PORCENTAJE. 

100.0 
51.4 
29.7 
29.7 
21.6 
21.6 

POncENTAJí!. 

91.8 

JS.1 
29.7 
21.6 
21.b 
13.5 
10.B 

ESfuDIO REALI ZJ\DO No. PACI FílT!!S RJRCBNTAJE 

C±tologla fecal y amiba en fresco 
Ex;u:ien ~eneral de orina 
Citologia duodenal 
Cooroparasitoscópicos 
Qul~ica sanguinea ( U, C, G ) 
Pruebas de tendencia hemorrag!para 
Pruebas de funcionamiento henátieo 

18 
10 
10 
10 

8 
J 
J 

48.6 
27.0 
21.0 
27.0 
21.6 
8.1 
8.1 
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RESULTADOS. 

El grupo total de estudio constó de J7 cxpcdiente5 

cl!nicos, hecho en forma retrospectiva y prospectiva en un 

lnpso de 2 años y 11 meses. En cuanto al grupo de edad más 

afectado, éste fue el de los lactantes con poco más del 

757,, mientras que el rc"sto correspondió a otras edades, t,2 

das ellas inferiores a los 12 años, como puede observarse 

en el cuadro 1. 

CUAD!tO 1 
GRUPOS DE EDAD APECTADOS 

EN ERC 11. I .MORELJA 
EDAD EN ANOS NO. P1\CI EHTJ:S l'ORCE:<TAJE 

00 a 02 28 75.6 
03 a 05 s 13.5 
06 a 12 4 10. f) 

13 a 19 o oo.o 
To t a 1 37 100.0 

En cuanto al estado nutricional 1 podc~os ver en el 

cuadro 2 que un total 24.33 de los pacientes se les encon­

tró con adecuado estado nutricional mientras que las tres 

cuartas partes de los p<1.cientes se les encontró desnutri­

ción de distintos erados, en donde llama la atención cran­

demente la presencia de casi un 20~ de desnutridos de ter­

cer erado en ambas variedades de desnutrición, es decir 

tanto marasmático como K1asiorl,or. Un porcentaje tan alto 

como el 40~ lo ocupó la desnutrición de primer erado, y 

menos frecuentemente la desnutrición de segundo grado. 



CUADRO 2 
ESTADO UUTRICIONAL 
EN ERC H. l .}.IORBLIA 

ESTAOO NU1TI.IC10NAL NO. PACIENTES 

Desnutridos 
Grado I 
Grado II '* 
Grado Ill 

28 
15 
6. 
7 

26 

roRCENTAJB 

1s.1 
40.S 
16.2 
19.0 

.EutrÓficos 9 24 •• 3 
' 5 casos variedad mnras~at1co y 2 kwa~T,=o=r~k~o~r~.~~~~~~-

Respecto a predominio por sexo, no encontramos dife-­

rcncias, fue prácticamente con una relación 1:1, tal como 

puede verse en el cuadro 3. 

SEXO 

Mascul.ino 
Femenino 
T o t a 1 

CUADRO 3 
FRB:UENCIA PCR SEXO 

EN ERC H. l .MORELIA 
NO. PACI ENTí!s 

19 
18 
37 

POllCBNTAJE 

51.3 
48.7 

100.0 

Referente al tiempo de bospitallzación, e1·ra!nimo de 

estancia hospitalaria fue de 4 d1as y el máximo de 36 con 

una media de 13.4 dÍas 1 tal como se ve en el cuadro 4. 

TIBIPO DB 
POR 

DIAS DE HOSPITALIZACION 

04 d:!as 
12 días 
15 días 
18 d~.:t.S 
22 d~.:t.S 
36 di.::is 
4q() di.as 

CUADRO 4 
ESTANCIA HOSPITALARIA 
ERC H. I .MORELIA 

NO. PACI ENTi:S 

4 
9 

12 
5 
3 
l 

37 

PORCENTAJE'. 

10 .. g 
24,.3 
32.4 
13.6 
8.i 
2.7 

100.0 
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Dentro de los antecedentes, tres cuartas p:i.rtcs no 

tuvieron nntecedentes que fue5cn ir.iportantcs para recolec­

tar, se encontró sol:u;icntc anteceden te de atopia familiar 

y antecedente de coobe, en anbos casos relacionados dircc-

tamcntc con presencia de asna bronquial en el princro y de 

tuberculosis pulmonar en el se¡;undo, nis1~os que no rccibl-

eran la vacuna oca. tal como se resur.ic en ul cuadro 5. 

ANTEC.EDEHTE 

CUADíl.O 5 
AHTF.CEOF-"!TES DB IJ.\PQRTANCIA 

E?I ERC 11. I .t.tonELIA 
!lO. 1.'J\CIE:~T:c~s l-On.ci::rrAJE 

Combe 4* 10.IJ 
Atopia familiar 5** !J.5 
Mucoviscidosis O 00.0 
Nert:itivos 28 75.6 
* En los 4 casos se r.11acno!\tico tuhct"culosis pull!lonar. 
** En los S casos de din!!nÓst:ieÓ asma hronnuial .. 

Los s!ntomas y sienas que roás frecuentemente cncon---

tramoG se resuaen en el cuadro b. A la cabeza de todos e--

llos ln tos, la polipnea, la disnea y rnanifestaclones de 

insuficlcncia respiratoria. Menos frccuentecente se en--­

contró a los estertores, 111. afección del estado ncneroi.1 

que al lcual que la afección respiratoria fueron de cra--­

do variable, también se vlÓ fiebre, rinorrea y la cianosis 

en forma importante, menos frecuentemente se encontró es­

tornudos, estridor, disfon:la y solamente c:n un c¡¡,so se 

encontró hemoptisis. De los 37 casos de insuficiencia res­

piratoria, en 26 fue leve y el resto fue moderada. 



CUADRO 6 
itANIPESTAClONBS CLINICAS MAS PltECU.ENT.ES 

28 

1!N E.RC H.I.MORELIA 
SÍNTC:MAS y SIGUOS HO. PA'"'Crm""'·r"E"S--,,l<l"i"'<C~E"'N"T"'•'°J"!l.--

Tos 
Polipnca 
Disne:i 
síndrome de insuficiencia 
res pí'ra to ria 
Estertores 
Afección del estado general 
Fiebre 
Cianosis 
Rinorrea 
Estornudos 
Estridor 
Disfonia 
Otalgia 
H moot"sis 
~ SIR: leve en 26 ca~os y moderada en 

37 100.0 
37 100.0 
37 100.0 

37* 100.0 
32 86.4 
26 10.2 
20 54.0 
20 54.0 
20 54.0 
16 43.2 

4 10.9 
4 10.9 
4 10.9 
l 2..7 

11 casos. 

Cabe destacar que en 18 casos encontrat11.os antecedentes 

de vacunación incompleta, sin que se lograra especificar 

con respecto a las aplicadols y las no aplicadas. En 10 ca.­

sos la vacunación fue completa para la edad correspondien-­

te, mientras que en los 9 casos restantes el antecedente 

fue de ninguna vacunación aplicada, en este Último grupo 

de no inmunizados se localizó a los 4 pacientes con antece­

dente de cor.:ibe y diagn,Óstico de tuberculo1;is pulctonar .. Es 

de importancia anotar que ea 31 de nuestros pacientes los 

s!ntomas y/o slenos respiratorios comenzaron en la edad de 

lactantes y que 28 de ellos se les hizo diagnóstico en esa 

edad, en el resto de los pacientes los s!ntomas y/o slgnos 

tuvieron comienzo en las edades de preescolar y escolar .. 
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Las entidades noso1ócicas encontradas como causales 

de ERC en nuestro medio se resumen en el cundro 7, en el 

que podemos ver que la ERGE ocupa el primer lucar, senuida 

de asma bronquial, tuberculosis y malfornaciones de vías 

aéreas, menos frecuentes fueron los padecimientos infl:u:i.a-

torios difusos pulDtonarcs entre otrns-

CUAOP.O 7 
ENTIDADES llOSOLOOIC,\S ENCONTRADAS CCMO CAUSALES 

DE ERC H.I.HORELIA 
DIAGNOSTICO ESÍ1\llLECI 00 110.CASns ITTRCE'lTAJB 

Enfermedad por reflujo castraesofásico 10 
Asma bronquial 1 
Neumonía recurrente 7* 
Tuberculosis pulmonar 4 
Larincotraqueomalacia 3 
llemosi~erosis ,~ulmonar 2 
New:ion1a lipo1dlca 2 
Acnlasia 1 
Alergia a las oroteinas !acteas 1 
* En ninguno de los casos locranos 1dent1t1car 

las neumonías recurrcnten. 
la 

::?7.0 
19.0 
19.0 
10.9 
n.1 
5.3 
5.3 
2.7 
:!. 7 

causa de 

En la mayoría de los casos el diagnóstico estuvo ple­

namente apoyado. En el casa de 13 ERGE, el diagpÓstico se 

hizo en los pacientes que cumplieron con los criterios e-­

mitidos por Berquist et al., y Pérez Pcrnández y cols. 718 

Es decir enfermos con dos o más de dos pruebas positivas 

para RGB. As~a bronquial, diacnósticada en 7 casos se hizo 

de acuerdo a los criterios de Strope y Stecipel, 9 Jo:;ep?ui· 

y Schl'1artz. 14• 19 

Contamos con 7 casos en quienes no se locró estntle--

cer cual es l:i. causa de la ERC, unot. vez acotada la r:ietodo-
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log!a de nuestro protocolo, por lo que el diacpóstico fi--

nal de neumon!a recurrente no se ha aclarado, la que re---

presenta una falla en las posibilidades diagnósticas del 

19r. por un lado, pero arroja una cifra similar a lo que rs 

porta la literatura en cuanto a capacidad de llcgo.r al di­

agnóstico: 81':' •• 

Tuberculosis pulmonar en nuestro medio la tercer cn-­

tidad nosoLÓgica identificada como causa de .FJlC, el diag-­

nóstico en este caso contó con apoyo epidemiolÓgico (ante­

cedente de combe y ncca~ividad de inmunizaciones), c1!ni -

co-radiolÓcico, en ningún caso obtuvimos positivizaciÓn de 

la intradermorreacción, ni de las baciloscop!as. En dos 

casos la enfermedad pulmonar se co:iplicÓ con tuberculosia 

del sistema nervioso central, evidenciada por análisis 

del Lm (1!.qui.do encéfalorraqui.deo) en apoyo· a la cl!nica. 

En los casos de larincotraquemalacia, la laringotra-­

queoscop!a facilitó pront:u:iente el diagnóstico. Mientras 

que en los casos de heuiosiderosis pul.Jllonar y neumonía li-­

poÍdica se corroboró con el hallazgo de m;crofagos alveo-­

lares 11cargados11 con hemosiderina en el primero de los ca­

sos y en el segundo, con srasa en su interior, todo ello 

a través de broncoscopi.a y lavados bronquio.les. Bl di:i¡;nÓ_:;: 

tico de a.calasia se apoyó en los reportes radiolócicos y 

endoscÓpicos. La alercia a proteinas l~cteas se documentó 



Únic;i y exclusiv01mcnte 01 través de sospecha clfnica y sus-­

pensión de la leche de la dieta. ya que la metodolocía de 

diagnóstico para este caso esti de momento fuera de nucs--­

tro alcance. 

De los 10 casos de ERGB, dos casos se encontraron aso­

ciados a hipertrofia muscular congénita del píloro, un caso 

a estenosis pilórica. E.1 manejo en ellos, se realizó de a-­

cuerdo al protocolo de los servicios de ''Lactantes" y del 

servicio de 11Cirucía Pediátrica" del propio hospital, basa­

dos en los reportes de Berquist et al .. , y Pérez Fern.indez 

y cols. B,? Pué en este· grupo donde se encontró las mas 

graves complicaciones y el total de la mortalidad. El:lrero, 

se ecresó vivos y asintomáticos a 8 pacientes, del crupo de 

10, de los cuales 5 se controlan en el servicio de la con-­

su~ta. externa y excentos de s.f.nto~as respiratorios, los 3 

restantes no acuden a consult:i, en forca regular. De los 7 

casos de neumonía recurrente no ha sido posible sccuir en 

control externo a ninguno. Los 7 casos de asma bronquial se 

egresaron vivos y asint~m.iticos, se siguen en control exte~ 

no con mínimas recurrencias. Los cuatro casos de tuberculo­

sis pulmonar est.in en control externo, no han an1erit;ido 

rehospitallzaclÓn , doD casos se encucntr;in completaocnte 

asintomáticos y tos restantes, con diagn6stlco t:utlbién de 

tubercu~osis del sistec;i nervioso central cursan a nivel 
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pull=~nar sin síntomas de afección, pero con secuelas neu­

rolÓ¡icas craves que ameritan de control externo por par­

te d~ ncuroloc!a y de terapia'de rehabilitación. Los ca-­

sos de larincotraqueomalacia están en control externo a-­

sinto:iáticos. Mientras _que los pacientes con hc:mosidero-­

sis pul~onar y neumon!a lipo!dica na acuden a control ex­

terno. Y final.mente los enfermos diacnosticados como aca­

lacia. y alergia :a la proteína láctea tacpoco acuden con 

regularidad a control externo. 

Dentro del srupo de enfermedades asociadas a ERC, se 

enco~tró más comúnmente a las de tipo carencial, se vió 

también las infecciosa5 y parasitarias y menos frecuente­

mente las malfor~aciones concénitas 1 como se resume en el 

cundro B. 

CUADRO 8 
ENP.ERMEDADES MAS CQ.\UNMENTB ASOCIADAS 

CON ERC H. l .MORELIA 
TI F6 DE PAfOLOGlA NO. PACIENTE.'i roRCENTAJE 

Desnutrición 
An~ia , 
Gastroenteritis multietiologicn 
Multi?arasitosis intestinales 
Ilpile:isia 
Hipertrofia muse. cong. de pfloro 
Estenosis pilórica 
Condrodisolasia tipo Mackusiek 

28 
21 

9 
7 
J 
2 
1 
1 

76.S 
56.7 
24.3 
19.0 
Bol 
s.J 
2.7 
2.7 

La coaplicaciÓn que más !rccuenteQcnte encontramos 

!ué la insuficiencia cardiaca CICCV>, seguida de el snn­

crado digestivo y la septicemia con slndrome de coacula-
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ciÓn intravascular diseminada. El paro cardiopulrnonar que 

se reaistró en un caso, Eué durante bronco~co~ía y re~pon­

diÓ corrcctanente a la reanimación, tal como puede verse 

en el cuadro 9. 

CUAD:10 9 
CO.tPLICl\ClONES MAS PRECUENTUS 

- fJI Ene !l. I .J-.lORELIA 
TI PO DE' COtPLIC1\CION no.CASOS l'O!tCEtffAJE 

Insuficiencia cardiaca (ICCV) 
Sangrado digestivo alto 
Septicemia por Dram necativos 
S{ndrome de CIVD 
Paro cardiopulmonar * Casos de de.tune.ion ar.ibas, con un 
"'"' Pur:l11te ~H·oncoscorí:i., re5nondiÓ 

s 21.a 
5 13.5 
2"' S.3 
2* S.3 
1*"" 2. 7 

.s.J:~ de mortalidad. 
~ la reanirnae;ón. 

Como ya se describió antes de forma somera, el resul~ 

tado en cuanto diaunósticos obtenidos fué del 81.0~. Y la 

mortalidad de S.33. 

De manera correcta, se sicu~n en control externo a 

19 pacientes que representan el 51.3~, están ~n control 

irregular un 29~~' mient~as que el 19.0~ rest~nte no ~cu­

den para control externo. 
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COOCLUSI ONES. 

Es importante tener siempre presente la individualiza 

ción de los casos, tener presente que existen grandes difs 

rencias individuales entre los niños y que, no hay dos ni­

ños ni dos familias iguales, y lo que es más aún, existen 

incluso icportantes diferencias, por ejemplo, entre dos ni 
fios con fibrosis qu!stica. 

El cuidado de los niños con problemas de salud evolu­

tiva representa la cumbre de la pediatr!B como un arte má.s 

que como una ciencia. En los hospitales de subespecializ:i­

ción se adc:iite que la frecuencia de ERC oscila entre el 

1~ y el 20'%. del total de la consulta que se ve, de niílos 

con edades entre los O y los 20 años, variaUle que se en-­

cuentra discórdante con nuestro medio, ya que nosotros da­

mos atención solamente a menores de lb aüos de edad. Sin 

embargo una vez hecho el análisis y obtenido los resulta-­

dos de nuestro estudio, nuestras conclusiones 'son las si-­

suientes: 

l .. Que la frecuencia de ERC en nuestro medio, de acuerdo a 

lo que ya se ha anotador representa aproximadamente el l~ 

de todos los niños que acuden a nuestro hospital, por en-­

de consideramos que esta patología muy probablemente se e~ 

tá pasando desapercibida, por un lado, dado que se conoce 

poco, a pesar de que hac!amos énfasis dentro de los objct! 

vos e hipotesis que cspcrabamos una frecuencia más baja de 
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lo que reporta la literatura, y por otro lado la modifica­

ción que puede ser resultante de que sÓlo se incluyó en el 

estudio a los servicios antes anotados del hospital. Por 

ende se recalca aqu!. que debe de hacerse énfasis sobre el 

objetivo número 8, y al mismo tiempo involucrar en un nus 

va estudio al total de la población infantil de nuestro 

medio. 

2. Que el protocolo de estudio de En.e que presentarnos es 

adecuado para en hospitales como el nuestro se sistema--­

tizc la orientación y jerarquizaciÓn de los auxiliares de 

dlacnóstico cuando se esté frente a un enfermo con s!nto­

mas o sfcnos respiratorios de lar3a evolución. Y que de 

acuerdo con lo que se reporta, las cifras de posibilidad 

diagnóstica son semejantes. 

3. Que se ha lor:rado lden'tificar el crupo de padecimicn-­

tos que son causa m:Í.s común de nRC en nuestro 111er.1io y que 

de acuerdo con lo reportado en la literatura, la patolo-­

cia infecclosa-alércica y la secunda.ria a trastornos di-­

gestivos, son las principales, a saber en nuestro medio 

la ERGE por un lado y el asma bronquial por otro. 

4. Que a diferencia con lo encontrado en la literatura en 

nuestro medio, la edad mós afectada es la de los lactan-­

tes, sin embargo ésto lo consideramos también relativo da 

do que el estudio está hecho en dos servicios sola:nente, 

como son lactantes y clrucia pediátrica, y Que el scrvi--
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cío con incresos más altos es el de los lactantes, por ta.!1 

to insisticos en un nuevo estudio necesario para involu--­

crar el total de los pacientes y poder proporcionar a este 

respecto datos estadísticos definitivos. 

s. Que se ha logrado identificar la patología que más co-­

múnmente se a.socia a ERC y que co=io se csperabn, ésta es 

de tipo carencial, en general pntolog!a de la. ll:unada "de 

la pohrezn11 • 

6. Que lns complicaciones 111ás comunes son ln.s de la reper­

cusión en la función miocardica, seguidas de las infeccio-

sas .. 

7. Finalmente que como se esperaba, la mortalidad en nues­

tro·medio, por ERC es semejante a lo que se reporta, es d~ 

cir baja, en nuestra ~cric de 5.33. 
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