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ANTECEDENTES

Las infecciones de las vías respiratorias superiores representan uno de los
problemas más comunes de la práctica pediátrica diaria. Entre los niños
pequeños son causa del ausentismo a las guarderías y pérdida de días de
escuela. Desde hace un tiempo hasta ahora puede decirse que ningún niño llega a
la edad escolar sin haber padecido varios episodios de infecciones de las vías
respiratorias superiores, razón suficiente para que el pediatra y el médico general
conozcan perfectamente su comportamiento clínico y tengan el conocimiento y
juicio suficientes para indicar la terapéutica adecuada.1

Dentro de la práctica diaria de todo médico, ya sea general o especialista, la causa
más frecuente de consulta esta en relación con los procesos infecciosos de vías
aéreas superiores en la edad pediátrica. El problema inicia cuando estas
enfermedades infecciosas se vuelven recurrentes y crean ambientes de
preocupación tanto de los padres del paciente, como en el médico tratante.

En la práctica se observa muy frecuentemente y es debido a una inmadurez
inmunológica fisiológica del propio niño en desarrollo y sometido a un ambiente
de exposición ambiental diverso: contaminación intra y extradomiciliario, ingreso a
guarderías en etapa temprana de la vida, carencia de lactancia materna,
convivencia con portadores asintomáticos, malnutrición etc. Y es papel del médico
decidir en que paciente esta recurrencia se vuelve un aviso clínico de una
enfermedad primaria.

En un paciente pediátrico con infecciones recurrentes la causa más
frecuentemente de éstas se debe a múltiples factores que condicionan y facilitan
un estado que predispone a la presentación de las mismas. Una disregulación se
menciona en diferentes literaturas como alguna deficiencia del sistema inmune.

En algunos países se refiere a infecciones respiratorias recurrentes leves las que
se presentan de 6 a 10 eventos al año en lactantes, disminuyendo gradualmente
conforme avanza la edad hasta un promedio de 3 a 4 eventos por año. Este
incremento se explica por un concepto fisiológico conocido como inmadurez
inmunológica, que se puede definir como la inhabilidad para desarrollar una
buena respuesta inmune ante estímulos externos o microbianos. Es bien
conocida la falta de respuesta adecuada de anticuerpos a antígenos polisacáridos
antes de los 3 años de edad por enunciar un ejemplo; además, inmadurez
funcional en relación con el resto de los mecanismos específicos como
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¡nespecíficos. Y si a esto se le suma la disminución o ausencia de lactancia
materna que por un lado disminuye el aporte de componentes (Ig A secretora,

lactoferrina, etc.) y por otro lado no permite el contacto con bacterias de baja
patogenicidad al lactante que le funciona como estímulo inmunológíco2.

Otros aspectos incluyen: la colonización de flora patógena de niños portadores o
enfermos, sobre todo en escuelas y guarderías, lo cual el ingreso de estos niños a
estos planteles es a edades más tempranas; además, de la automedicación. El
incremento de factores ambientales diversos principalmente la contaminación
ambiental tanto intradomicifiario (tabaco) como extradomiciliario (ozono, CO,
material particulado sulfatado, lluvia acida, etc.,) los cuales son bien reconocidos
sus efectos3.

Este estudio surge de la inquietud de obtener más datos significativos de una
citología hernática la cual nos oriente en la sospecha de padecimientos
inmunoalérgicos que puedan ser tratados oportunamente y quizá; aunque hay
indicaciones para adenoamigdalectomía absolutas y relativas y que su cirugía
siempre ha sido tema de controversia, se sabe que muchos pacientes mejoran
con la administración de antihistamínícos. Sin embargo esto no es algo que se
haya aclarado del todo.



INTRODUCCIÓN

Las infecciones de las vías respiratorias superiores en pacientes de 2 a 14 años
representan un problema de salud pública, y es muy común en la práctica
pediátrica. Su prevalencia en México es del 41 %4, y existen factores asociados
que las incrementa tales como: contaminantes ambientales, variaciones en la
temperatura ambiental, contaminantes ambientales intradomiciliarios (tabaco)
extradomiciliarios (ozono, CO, material particulado sulfatado, lluvia acida, etc.,)3

Las infecciones de vías respiratorias superiores comprenden: rinofaringitis viral,
laringotraqueobronquitis, sinusitis aguda, otitis media supurada, adenoides y
amigdalitis. En este estudio, solo tomaremos en cuenta la adenoiditis y la
amigdalitis debido a la disponibilidad de pacientes. Cada crisis de amigdalitis o
adenoiditis representa una reacción inmunológica frente a bacterias y virus con la
formación de anticuerpos y confiriendo al niño memoria inmunológica .

Las recurrencias de adenoamigdalitis por su presentación se pueden estudiar de
la siguiente manera: de cinco a siete infecciones al año, que constituye indicación
quirúrgica para su tratamiento, así como cuatro infecciones al año durante 2 años
consecutivos y también tres infecciones al año en 3 años consecutivos6. Otro
autor, refiere como recurrencia 7 episodios agudos en el año anterior ó 5
episodios anuales en los 2 años anteriores y, esto asociado o no a infección por
Streptococcus beta hemolítico, fiebre de mas de 38.3 grados, ataque al estado
general, adenopatía cervical asociada o exudado amigdalino7.

Es precisamente el aparato respiratorio uno de los órganos y sistemas de choque
más importante en las enfermedades alérgicas. El anillo linfático de Waldeyer
esta constituido por las amígdalas palatinas, amígdalas faríngeas, amígdalas
peritubarias, amígdalas linguales y todo el tejido linfoide que se encuentra a lo
largo de la pared posterior y anterior de la faringe8.

La función de las amígdalas fue objeto de discusión durante mucho tiempo. Han
sido incluso consideradas órganos inútiles y hasta nocivos para el organismo.



Debido al descubrimiento de la presencia de linfocitos en el epitelio superficial de
las amígdalas, se ha levantado la hipótesis de actividad linfocitaria de defensa.
En la década de los 50s, con la introducción de métodos de detección de
inmunoglobulinas, se han iniciado investigaciones inmunológicas en ias
amígdalas y adenoides, a partir de entonces, las indicaciones quirúrgicas se han
vuelto puntuales y bajo ún riguroso criterio9.

Los trabajos de Ishikawa et al, pudieron constatar que la producción de los cinco
tipos de inmunoglobulinas (IgA, IgG, IgE, e IgD) por parte de las amígdalas. Este
autor verifico también que estas se distribuían esencialmente en el epitelio y en el
parénquima: concentración de IgA en la superficie del epitelio y subepitelio,
diseminada por el tejido; la IgG se encuentra en mayor cantidad en el subepitelio y
la parte central del folículo germinativo: la IgM en las criptas y parte central del
folículo; la IgE se encuentra diseminada por el tejido sí como la IgD. Las
amígdalas difieren de las adenoides en lo que respecta a la morfología y función.
Mientras que las amígdalas están recubiertas por un epitelio superficial que es
piuriestratificado, el epitelio que recubre las adenoides es del tipo
seudoestratificado. Hoy se sabe que los pacientes con defectos del sistema
inmune humoral tienen cuadros recurrentes sinusales y de vías aéreas superiores
presentan infecciones comúnmente causadas por bacterias piógenas10.

Las adenoides, al tener epitelio respiratorio, producen IgAs que adquieren
particular importancia como primer sistema de defensa en la protección del
organismo frente a la invasión de microorganismos y entrada de moléculas
extrañas. Las amígdalas interfieren en esta producción al interactuár con las
adenoides. El mecanismo implicado en la inducción, producción y regulación de
las inmunoglobulinas secretoras es complejo y es parcialmente comprendido11.

Es importante recordar que las amígdalas y las adenoides son órganos
inmunológicamente activos y que a través de la infección y/o hipertrofias,
refuerzan la inmunidad de la totalidad del tracto aerodigestivo superior. Son
órganos en que predominan los linfocitos B (50 a 65% de los linfocitos presentes).
Los linfocitos T representan aproximadamente el 40% de su población y las
células plasmáticas maduras el 3%. Se distribuyen en distintas áreas como el
epitelio reticular, el área extrafolicular, y los centros germinales de los folículos.
Con ello se hace evidente que ambas participan en inducir la respuesta inmune
secretora y la regulación para producir inmunoglobulinas. Los mecanismos
inmunológicos locales de las amígdalas resultan suficientes ante estímulos
antigénicos débiles. Solo ante antígenos en concentraciones mayores se
estimulará la proliferación de linfocitos B en los centros germinales. Estas células
son capaces de migrar a otros sitios cercanos para producir anticuerpos. Los
linfocitos T en cambio están implicados en la producción de linfoquinas e interferón
gamma entre otros ' .



Hiperplasias adenoidianas y alergia: es muy frecuente ía asociación de rinitis con
o sin bronquitis, con obstrucción causada por hiperplasia de adenoides. La
obstrucción respiratoria resultante es debida a factores obstructivos: la rinitis y las
adenoides. La cirugía de amígdalas y adenoides en paciente alérgico ha sido
siempre motivo de controversia. En la bibliografía podemos constatar referencias
de pacientes alérgicos que han dejado de tener las crisis de rinitis y/o bronquitis
después de la cirugía; lo contrario también es cierto, es decir, pacientes que han
presentado empeoramiento de sus crisis de bronquitis o incluso la aparición de
éstas después de la adenoamigdalectomía. Este tema ha permanecido durante
mucho tiempo sin que se pueda esclarecer9|13

En estudios realizados por Endo et al. se ha observado que ios pacientes
alérgicos presentaban mejoría de su cuadro obstructivo después del tratamiento
de la alergia17. Esta mejoría permite adivinar no solamente la remisión de la rinitis
sino también mejoría de la vía aérea palatina confirmada por examen radiológico,
antes y después del tratamiento4. En los niños con hiperplasia moderada asociada
a rinitis alérgicas con obstrucción importante el tratamiento propuesto consiste en
fármacos antialérgicos antes de que se indique la cirugía. Aunque esta claro que
ante obstrucción grave, es parte de las indicaciones absolutas14' .

Existen muchos estudios que intentan explicar la repetición de infecciones
amigdaiinas: infecciones mal tratadas, presencia de virus Epstein-Barr en estado
latente en las amígdalas, alteración de la flora amigdalina, alteraciones
estructurales como pérdida de reticulación con consecuente prejuicio en la
captación del antígeno, disminución de la cadena J que es fundamental para el
acoplamiento de la pieza secretora y formación de IgAs, perdida de las células
presentadoras de antígenos15.

Del querer explicar la repetición de ias vías aéreas superiores, tratar de modificar
su sistema inmunológico así como; querer encontrar algún examen de laboratorio
como es el hemográma que se les solicita de manera rutinaria a los niños que
van a ser sometidos a adenoamigdalectomía surge este estudio para apoyar y
detectar pacientes que pueden ser tratados de manera conservadora y con
medicamentos que resuelvan su alergia o ínmunomodular su sistema inmune.
Sobre todo apoyando la hipótesis de una íinfocitosis de defensa en pacientes con
recurrencia de adenoamigdalitis16.

Una citología hemática constituye el recuento de leucocitos, la fórmula leucocitaha
(Schilling) y las alteraciones cualitativas y cuantitativas en el frotis.



El número normal de leucocitos en el adulto oscila entre 4.0 y 0.9 x 109/mm3.
Número que no varía significativamente con la edad y eí sexo, salvo en etapas
muy tempranas de la vida18,

FORMULA LEUCOCITARIA

Corresponde al estudio diferencial de los diversos tipos de leucocitos. Eíios
corresponden: a) polimorfonucleares (PMN) neutrófilos, eosinófilos y basófilos; b)
mononucleares, representados por linfpcitos, monocitos y plasmocitos. Los
neutrófilos maduros circulan en forma de segmentados y baciliformes.
Ocasionalmente circula un juvenil o un mielocito.

En et recién nacido el porcentaje de neutrófilos oscila entre 45-85% y ei de
linfocitos 20-25%. Posteriormente y hasta los 4 años o más se asiste a una
inversión de la fórmula, estando los linfocitos francamente elevados y con
predominio sobre los granulocitos neutrófilos (niños hasta 4 años: neutrófilos
segmentados 30-40%; 5 años 40-50% para ambos, niños mayores, segmentados
50-60%, linfocitos 20-35%)19.

Valores
Mieiocitos 0%

Neutrófilos (Segmentados) (*) 54 - 62%

ünfocitos (*) 25 - 35%

Monocitos 3 - 7%

.Eosinófilos 1 - 3 %

r Basófilos 0 -0.75%

(*)Los valores de Neutrófilos y Linfocitos se invierten entre 2 y 4 años de
edad

Dr. Manuel L. Fernández G. Laboratorio en Pediatría. 2001



TIPO
LEOCOCITAHIO

NEUTROFILOS HO
SEGMENTADOS

NEüTRÓFII^OS
SEGMENTADOS

EOSIHÓFILOS

% NUMERO ABSOLUTO POR n g 1

3-5

54-61

1-3
1 ' I ' "

BASÓFILOS 0 - 0 . 7 5

LINFOCITOS

MONOCXTOS

25-33

3-7

NÚMERO TOTAL [ Q 0

PROMEDIO

300

4000

200

25

2100

375

7000

UÍMIMO

150

3000

so

15

1500

285

5000

MÁXIMO

400

5800

250 :

50 :

3000 !

500

10000 ;

XI JORNADAS DE ACTUALIZACIÓN CIENTÍFICA .DIAGNÓSTICO CLÍNICO Y DE LABORATORIO EN MEDICINA 2001

Hay realmente poco descrito en la literatura sobre esta inversión en la relación
neutrófilo-linfocito, y se habla de ella como algo fisiológico. Después del
nacimiento, algunos linfocitos son formados en la médula ósea, pero casi todos
en los ganglios linfáticos, el timo y el bazo a partir de células precursoras que se
originaron en la médula ósea. Se sabe que los linfocitos son los constituyentes
clave del sistema inmunitario. En los mamíferos este sistema tiene la capacidad
notable de producir anticuerpos contra muchos millones de agentes extraños
diferentes que pueden invadir el organismo. Además este sistema inmunitario
produce una reacción más rápida e intensa. Los dos tipos de defensa inmunitario
son el humoral y el celular. La inmunidad humoral, debida a los anticuerpos
circulantes; y la inmunidad celular que se encarga de reacciones alérgicas
retardadas, así como rechazos de trasplantes, esta última, constituye una
importante defensa contra las infecciones debidas a virus, hongos y algunas
bacterias como el bacilo tuberculoso20.

TESIS CON



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

1) Conocer con que frecuencia se presenta la inversión en la relación
neutrófilo- linfocito en niños con enfermedades recurrentes de vías aéreas
superiores y que ameritaron extirpación de amígdalas y adenoides, en
pacientes captados durante el periodo comprendido de Enero de 2000 a
Enero 2002.

2) Conocer la distribución por edad y sexo en que se presenta la obstrucción
de tipo adeno- amigdalino.

3) Conocer el sexo más afectado.

4) Conocer la frecuencia de patología alérgica en estos pacientes.

HIPÓTESIS

Los pacientes con adenoamigdalitis recurrente y que tienen un componente
inmuno-alérgico, presentan en la citología hemática, una inversión de la relación
neutrófilo-linfocito.

JUSTIFICACIÓN

Las Infecciones de repetición de vías aéreas superiores en pacientes pediátricos
son un problema de salud pública en nuestro país, por ello es el interés de
conocer los parámetros de la citología hemática, así como evidenciar que existe
una inversión en la relación neutrófilo-linfocito que determina procesos inmuno-
alérgicos en los niños con Infecciones de vías aéreas superiores recurrentes con
lo que se pueden tomar medidas oportunas para inmunomodularlos.

i -
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METODOLOGÍA

TIPO DE ESTUDIO:

Se trata de estudio Transversal, analítico.

POBLACIÓN Y MUESTRA:

Se revisa citología hemática de pacientes de 2 a 14 años de edad, los cuales
ingresan al servicio de corta estancia de Cirugía Pediátrica en el HGM, con el
antecedente de infecciones de vías aéreas superiores recurrentes y que se
someterán a adenoamigdalectomía. En un periodo de Enero del 2000 a Enero
del 2002.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:

Todos los pacientes pediátricos de 2 a 14 años de edad, con Diagnóstico de
adenoamigdalitis recurrente y que serán intervenidos quirúrgicamente.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:

Pacientes que no cuenten con información completa
Pacientes con Infección viral, parasitaria o bacteriana que no comprenda las vías
respiratorias superiores.
Pacientes con disminución de la respuesta inmune.
Pacientes con enfermedades sistémicas.
Pacientes con enfermedades neoplásicas.

PROCEDIMIENTOS

1) Se captaran pacientes que ingresan al servicio de corta estancia de
Cirugía Pediátrica con adenoamigdalitis recurrente y los cuales son
programados para realización de adenoamigdalectomía.

2) Se realiza citología hemática con diferencial, previa a la cirugía.
3) Descripción y análisis de resultados.
4) Buscar si la inversión en la relación neutrófilo-linfocito tiene asociación con

procesos alérgicos.
5) Se determinará el sexo y las edades más afectadas de la población en

genera!.
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POBLACIÓN Y MUESTRA:

Se revisa citología hemática de pacientes de 2 a 14 años de edad, los cuales
ingresan al servicio de corta estancia de Cirugía Pediátrica en el HGM, con el
antecedente de infecciones de vías aéreas superiores recurrentes y que se
someterán a adenoamigdalectomía. En un periodo de Enero del 2000 a Enero
del 2002.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:

Todos los pacientes pediátricos de 2 a 14 años de edad, con Diagnóstico de
adenoamigdalitis recurrente y que serán intervenidos quirúrgicamente.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:

Pacientes que no cuenten con información completa
Pacientes con Infección viral, parasitaria o bacteriana que no comprenda las vías
respiratorias superiores.
Pacientes con disminución de la respuesta inmune.
Pacientes con enfermedades sistémicas.
Pacientes con enfermedades neoplásicas.

PROCEDIMIENTOS

1) Se captaran pacientes que ingresan al servicio de corta estancia de
Cirugía Pediátrica con adenoamigdalitis recurrente y los cuales son
programados para realización de adenoamigdalectomía.

2) Se realiza citología hemática con diferencial, previa a la cirugía.
3) Descripción y análisis de resultados.
4) Buscar si la inversión en la relación neutrófilo-linfocito tiene asociación con

procesos alérgicos.
5) Se determinará el sexo y las edades más afectadas de la población en

genera!.



RESULTADOS

En el periodo del 1Q de Enero del 2000 al 19 de Enero del 2002, se ingresaron
183 pacientes al servicio de Cirugía Pediátrica, los cuales fueron operados de
adenoamigdalectomía o amigdalectomía; de estos, solo IOS reunieron los datos
completos.

De los 108 pacientes, se observo que 58 de ellos (53.7%) pertenecían a! sexo
masculino, 50 (46.3%) pertenecía al grupo de las mujeres. El grupo de edad
predominante fue el de 4 a 7 años de edad. Observándose menor porcentaje en
las edades menores de 3 años y mayores de 8 años. La media para ia edad fue
de 6 años en ambos grupos.

En cuanto a la edad en que iniciaron su padecimiento y recurrencia de vías
aéreas superiores, un 40.7% iniciaron a los 2 años de edad, teniendo una media
de 2.93 años de edad de inicio; seguida con un 22.2% de los pacientes que
iniciaron al año de edad y un 13.4% a los 3 años de edad. Todos refirieron
infecciones recurrentes de la vía aérea 100%.

En la evolución de su padecimiento se obtuvo que un 18.5% llevaba con periodos
de recurrencia de más de 4 años, un 15.3% llevaba 3 años, y un 16.3% llevaba 2 o
1 año de evolución. De ios pacientes disreguíados un 25.9% lleva seguimiento por
el servicio de alergia; mientras que un 74.1% nunca tuvo un tratamiento ni fue
visto por este servicio.

En el recuento leucocitario, se observo que en el 19.8% hubo un predominio de
leucocitos totales en 7000 leuc.Tot/campo teniendo una media de 7387 leuc.Tot
/campo y los que sobrepasaron de más de 15000 leuc.Tot fueron el 1.9%. y
menores de 4000 leuc.Tot. es el 8.5%. solo se observo que en el 1.9% de los
pacientes contaban con menos de 2000 leuc.Tot /campo.

Se encontró que el 46.3% de los pacientes presentaron inversión en la relación
neutrófilo-linfocito, de estos, el 46.6% fueron del sexo femenino y 53.4% del sexo
masculino; grupos, sin diferencia estadística.

De la población en general se obtuvo que de los pacientes que presentaban
disregulación tenían un promedio de eosinófilos en sangre de 331/mm3 y de los



los pacientes normales tenían un promedio de 278/mm3 (sin diferencia
estadística).

La edad de inicio de la enfermedad en los pacientes disregulados, fue mayor en
los pacientes menores de 4 años, siendo estos un 78%; Los pacientes con más de
4 años y que presentaron inversión en la relación neutrófilo-linfocito, fueron el
22%. Se encontró diferencia en los grupos estadísticamente significativa. (XÍM-H =
6.4856699, P = 0.00000)

Según la clasificación para hipertrofia amigdalina, el 64.8% fueron de grado III y
un 35.2% grado IV. De los pacientes "d i s regulados", los que presentaban un
grado III representaban el 50% y un 39.5% fueron grado IV. De los pacientes
"normales" un 39.5% presentaron un grado III de hipertrofia amigdalina y un 60.5%
un grado IV, sin diferencia estadística. (Gráfica 6)

Las complicaciones postquirúrgicas se presentaron en 23.1% de la población.
Estas complicaciones incluyeron; edema de glotis, sangrado más de lo permisible
y de tubo digestivo, complicaciones a nivel ótico y que ameritaron colocación de
tubos de ventilación, broncoespasmo y paro card i o respiratorio, y un 76.9% no
tuvo ningún tipo de complicaciones. De los pacientes "disregulados", 18%
presentaron complicaciones y 82% no las presentaron. De los pacientes
"normales" un 27.6% presentaron complicaciones y un 72.4% no las presentaron.
(Gráfica 5)

En cuanto a la edad en la que fueron sometidos a cirugía los pacientes, el 64.8%
fueron de 4 a 7 años; de estos pacientes, tuvieron alguna complicación
postoperatoria el 23.1%. (Gráfica 7)

De la población de los disregulados el promedio de la edad a la que fueron
intervenidos quirugicamente fue de 5.560 (+/- 0.395) y de los normales, el promedio
fue 7.27 (+/- 0.366) de edad obteniendo diferencias estadísticamente significativas.
(XiM-H = 6.485669 y valor de P=0.00000). (Gráfica 8)



GRÁFICAS

Distribución por sexo

Mujeres, 46,3 %
Hombres, 53,7 %

Gráfica 1: Distribución de la población por sexo
Fuente: Archivo clínico de la unidad de Pediatría del HGM.



Pacientes Pediátricos Adenoamigdalectomizados

Disregulados, 46.3 %

Normales, 53.7 %

PACIENTES

Gráfica 2: Población de adenoamigdalectomizados; disregulados y normales.
Fuente: Archivo clínico de ía Unidad de Pediatría del HGM



Distribución por Edad Qx
Años
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Gráfica 3: Porcentaje de las edades quirúrgicas.
Fuente: Archivo Clínico de la Unidad de Pediatría del HGM.



Complicaciones en disregulados y normales

Disregulados Normales

Disregulados

Sin Complíc

Con Complic

Level Number Mean Std Dev Std Err Mean
Disregulados 50 331.156 494.702 69.961
Normales 58 278.793 316.497 41.558

Gráfica 4: Disregulados y normales; sus complicaciones postquirurugicas.
Fuente: Archivo Clínico de la Unidad de Pediatría del HGM.



Interacción entre Complicación e Inversión
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Gráfica 5: Pacientes con inversión en la relación neutrofilo/ linfocito.De los pacientes
disregulados el 18% tuvo complicaciones y el 82% no las tuvo. De los pacientes normales
un 27.6% presOPñ* :ü£* wíaciones y el 72.4% no las presentaron.
Fuente: Archivo Clínico de la Unidad de Pediatría del HMG.
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Interacción entre Complicaciones e Hipertrofia

70

60

40
<c

"o

§ 30
o
o
l í l

20

10

• 5 8 •

1 •í.*«' l( %í»'

12

2

13

Complicaciones
Con Complicaciones

Hipertrofia de Amígdalas 3

Sin Complicaciones
Con Complicaciones

Hipertrofia de Amígdalas 4

Gráfica 6: Población de pacientes con hipertrofia amigdalina IH Y IV y
complicaciones.
Fuente: Archivo Clínico de la Unidad de Pediatría del HGM.



Distribución de la Edad Quirúrgica

y = 108 * 1 * normal (x; 6,48148; 2,911406)
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Gráfica 7: El 64.8% de la población total representaron las edades de 4 a 7 años de edad .
Fuente: Archivo Clínico de la Unidad de Pediatría del HGM.



Edad a la que fueron sometidos a cirugía

Disregulados Normales

Disregulados

With Best
Hsu's MCB

0.05

Means for Oneway Anova
Level Number Mean Std Error
Disregulados 50 5.56000 0.39523
Normales 58 7.27586 0.36696

Gráfica 8.- Se observa el promedio de 5.560 + - 0.395 para pacientes disregulados y el
promedio de los pacientes normales de 7.27 + - 0.366.
Fuente.- Archivo Clínico del servicio de Pediatría del HGM.
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Gráfica 9.- Se observa que los disreguiados presentan un promedio de eosinófilos séricos
de 331/mm3 y los normales de 278/mm3.
Fuente.- Archivo Clínico del Servicio de Pediatría del HGM.
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Gráfica 10.- Se observa que en los pacientes que presentan una inversión en la relación
neutrofilo/linfocilo, inician su padecimiento a edades más tempranas con respecto a los
normales.
Fuente.- Archivo Clínico del Servicio de Pediatría del HGM.
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CONCLUSIONES:

En ei presente estudio se observa que el sexo predominante es el masculino
(53.7%), así también como en la población que presenta !a inversión de la relación
neutrófilo-Nnfocito (54.0%). Sin embargo, estos resultados no son determinantes
en los pacientes presentan está disregulación.

De la población en general se observa que un 46.3% de los pacientes
presentan esta inversión N/L , contra un 53.7% de los pacientes normales,
observando que casi la mitad de los pacientes presentaba esta disregulación, y
solo un 29.5% de tos pacientes disregulados llevaban un seguimiento con el
servicio de alergia.

En la cuenta de eosinofilos séricos se observo que no tuvo significado estadístico
en ninguna de las poblaciones observadas ya que no presentaban una diferencia
significativa con respecto a la población que presentaba la inversión de la relación
N/L y los normales.

Las edades más afectadas fueron entre 4 y 7 años y en la población de los
pacientes disregulados se observa que estos inician su padecimiento a edades
mas tempranas (<4 años) y que tienen un riesgo mas elevado de presentar la
inversión en la relación N/L a diferencia de la población normal. Por otra parte los
pacientes con disregulación son intervenidos quirúrgicamente a edades más
tempranas a diferencia de los pacientes normales, lo cual también es significativo.

Las complicaciones quirúrgicas se presentaron en un porcentaje muy bajo en la
población en general, así como en los pacientes disregulados y se observo que
esto no es un factor de riesgo para presentarlas.



DISCUSIÓN

Las infecciones de las vías respiratorias superiores representan uno de los
problemas más comunes de la práctica pediátrica diaria. Entre los niños
pequeños son causa del ausentismo a las guarderías y pérdida de días de
escuela. Desde hace un tiempo hasta ahora puede decirse que ningún niño llega a
la edad escolar sin haber padecido varios episodios de infecciones de las vías
respiratorias superiores, razón suficiente para que el pediatra y el médico general
conozcan perfectamente su comportamiento clínico y tengan el conocimiento y
juicio suficientes para indicar la terapéutica adecuada. 2

Con este estudio podemos decir que la inversión de la relación neutrófilo-linfocito
es un valor que debemos tomar en cuenta al tener pacientes con infecciones de
vías aéreas superiores recurrentes y que además se encuentren con hipertrofia
adenoamígdalina, ya que basados en la literatura y nuestro estudio , estos
pacientes además de que su enfermedad la desarrollaron a edades muy
tempranas la seguirán presentando hasta llegar a cuadros de obstrucción que
ameriten extirpación de adenoides y amígdalas. Y aunque el porcentaje de
pacientes que se encontró que tuvieran un problema alérgico fue muy bajo, no se
descarta la posibilidad de que hayan cursado con esta patología. Por lo que se
necesita que se realicen más estudios de seguimiento de estos pacientes y que
puedan ser inmuno-modulados para valorar el curso de su enfermedad; y con esto
.poder disminuir el costo beneficio de procedimientos quirúrgicos, estancia
intrahospitalaria y las complicaciones postquirurgicas a las que se someten
estos pacientes.

Necesitamos considerar la enfermedad alérgica como un problema de salud
pública para tomar las medidas preventivas, y observar la importancia que tiene
la disregulación en estos pacientes; sobre todo, porque el Pediatra es el que
tiene el primer contacto con el niño.
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