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E 
problema que con ma yor frecu encia 
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frecuentes recidivas, cu yo diagnóstico no ha sido 
posible fund amentar. Consecuentemente, no se h a 
logrado la curación de su enfermedad. Se tra ta de 
pacientes que han sido llevados de un médico a otro y 
de un hospital a otro, durante meses o años, porque 
presentan diversas combinaciones de rinorrea hialina 
o mucopurulenta, tos seca, espasmódica, de predo­
minio nocturno, respiración oral, es tridor, facie s 
adenoidea, ojeras, dificultad respiratoria, estertores 
bronquiales o sibilantes, osteoartropatía con o sin 
cianosis y afección de grado variable del estado general. 
En ocasiones la tos es húmeda pero en el niño no es 
posible obtener datos sobre la expectoración. En la 
mayoría de Jos casos estos pacientes evolucionan sin 
fiebre; sin embargo, frecuentemente son tratados con 
antibióticos, antifímicos, ja rabes que contienen 
antihistammicos y esteroides. 

El médico que trata a estos pacientes en los primeros 
niveles del sistema de salud o en su práctica privada 
supone que en las instituciones de tercer nivet con el 
empleo de sofisticados procedimientos auxiliares de 
laboratorio y de gabinete se establecerá fácilmente el 
diagnóstico, lo cual no siempre ocurre. A su vez, los 
médicos que trabajan en instituciones de tercer nivel 
indican con frecuencia w1 gran número de exámenes de 
labora torio y de procedimientos auxiliares d e 
diagnós tico, que n o necesariamente resuelven el 
problema y que no están exentos de molestias, riesgos y 
morbiletalidad, además de tener un elevado costo 
económico. De esta manera se plantea la necesidad de 
sistematizar el estudio clmico del niño "neumópata 
crónico" y la indicación de los procedimientos auxiliares 
de diagnóstico, de manera racional, con la intención 
concreta de obtener un conocimiento útil, de aplicación 
práctica y de ninguna manera el conocimiento fútil y 
morboso que deriva de una indicación ociosa. 

193 



Pérez Fernández LF y cols. 

ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

El término uneumopatía crónicau no se encuentra en 
Jos tex tos de pediatría antes de 1970. No corresponde a 
ninguna enfermedad propiamente dicha. Los autores 
clásicos se concretan a se!'i.a lar que, la "bronquitis 
crónica" en el niño no se reconoce como una entidad 
nosológica aislada; en todo caso se le encuentra 
asociada con infección cróni ca d e vías aéreas 
superiores, asma, micosis de las vías respiratorias, falla 
cardíaca crónica, cuerp o ex tra!'i.o en vías aéreas y 
fibrosis quística 1

. Se describen las características 
clú1icas y el tratamiento de cada una de estas enferme­
dades pero no se menciona ninguna orientación en 
relación con el abordaje diagnóstico d el n iíi.o con 
síntomas respiratorios de larga evolución y de difícil 
diagnós tico. 

En pacientes adultos la Socied ad Americana del 
Tórax define la "bronquitis crónica" como la presencia 
de tos productiva durante tres meses, en el curso de un 
año, durante dos aí'\os consecutivos, en pacientes sin 
evidencia de enfermedad pulmonar subyacente 2• Esta 
definición no se puede aplicar al paciente pedíátríco 
porque en el niño la tos crónica no necesariamente se 
acompaña de expectoración; en todo caso, el níi"lo no 
sabe expectorar. Para algunos autores la persistencia 
de sín toma s respiratorios durante d os a cuatro 
semanas, a pesar de tratamiento médico supervisado, 
es suficiente para considerar al paciente como un 
"bronquítico crónico u ya que en el nií'l.o la mayoría de 
las enfermedades resp iratorias agudas evolucionan 
hacia la curación o hacia la complicación en un lapso 
de dos a tres semanas 3·5 

El concepto de recurrencia es aún más difícil de 
es tablecer. En estudios practicados en ni.íl.os Íl1111W1ode­
prímidos se ha mencionado que cuatro a seis episodios 
de infecciones respira torias en w1lapso de doce meses 
cons tituyen un estado de rec urrencia 6 

A partir de la década de los se tenta del siglo XX 
aparece en la litera tura internacional especializada un 
interés creciente en el es tudio del ni.íl.o con "tos crónica", 
la cual es definida por diversos autores como ula 
persistencia de síntomas respiratorios durante dos, tres 
o cuatro semanas, a pesar de tratamiento, o bien de 
cua tro a seis episodios de bronquitis en un añou 5·

9
. En 

nues tro concep to, el problema que confronta el 

neumólogo pediatra n o con siste únicamente en 
investigar y tratar un sín toma aislado como pudiera 
ser la tos crónica, sino en va lorar íntegramente al 
paciente, sistematizar su estudio clínico, integrar el 
concepto sindromá tico y de es ta manera aproximarse 
al diagnóstico nosológico. 

DEFINICIÓN DE "NEUMOPATÍA CRÓNICA" 

Sobre es tas bases con sideram os que el términ o 
"neumopatía crónica" n o corresponde a ninguna 
entidad nosológica propiamente dicha; sin embargo, 
lo hemos adoptado porgue identifica con exactitud el 
problema que se confronta en nuestro medio, en el cual, 
la falta de atención médica oportuna, la automedi­
cación, los tratamientos empíricos y los largos tiempos 
de evolución son la regla. Por todas estas razon es 
e laboramos nuestra propia g uía para es tudio y 
tratamiento del niño "neumópata crónico" conven­
cionalmente defi..t1ido en los siguientes términos: 

"Paciente con síntomas respiratorios de evolución 
conti..t1ua durante un lapso mínimo de tres meses, o 
bien de evolución recurrente con seis o más recidivas 
en un lapso de doce meses, siempre y cuando haya 
sido referido para su estudio a nivel especia lizado, 
precisamente porgue no ha sido posible fundam entar 
el diagnóstico" 10

. 

EPIDEMIOLOGÍA 

No existen estadísticas nacionales ni mternacionales 
de "neumopatía crónica". En el Instituto Nacional de 
Pediatría ocupa el primer lugar como ca u sa de 
morbilidad en consulta externa y hospitalización en el 
Departamento de Neumología y Cirugía de Tórax, con 
una tasa de 51.9 por cada 100 egresos 11 

GUÍA PARA ESTUDIO 

Se adoptó la siguiente hipótesis de trabajo: el síntoma 
o signo principal o sobresaliente debe consti tuir la guía 
para seleccionar los auxiliares de laboratorio y de 
gabmete, mism os que se indicarán en orden de menor 
a mayor riesgo, invasión y cos to. 

El estudio del paciente se lleva a cabo por fases y se 
inicia de manera con vencional con la elaboración de 
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la historia clínica neumológica pediátrica y la práctica 
sistemática de radiografías simples de tórax y de 
exámenes de laboratorio y gabinete (Figura 1). 

Fase 1 

Historia clínica neumológica pediátrica 

Radiografía de tórax 

T AC de senos paranasales 

Biometría hemática 

Coproparasitoscópicos en serie 

lntradermorreacción a la tuberculina 

Valoración cardiovascular 

Pruebas funcionales respiratorias 

Tratamiento específico 

Asma, rinitis, sinusitis, 
inmunodeficiencia, 
tuberculosis, otras 

Figura 1. Estudio sistemático al ingreso. Fase l. 

Fase 11 

En esta primera fase se investigan en forma 
intencional los datos reconocidos como indicadores 
de las causas más frecuentes de "neumopatía crónica" 
en el niño, concretamente: enfermedades maternas 
durante el embarazo, duración de la gestación, 
antecedentes neonatales de hipoxia o trauma con daño 
neurológico, valores subnormales en la somatometría, 
íleo meconial, prolapso rectal, falta de ingestión de 
calostros, ablactación temprana, cuadros sugestivos de 
bronquiolitis en los primeros meses de la vida, atopia 
personal, familiar o ambas, reflujo gastroesofágico 
patológico, trastornos de la deglución, broncoas­
piración crónica de alimentos o de contenido gástrico, 
supuración broncopulmonar, estridor, infecciones 
repetidas de las vías aéreas superiores, infecciones en 
otros aparatos y sistemas, micosis oral o cutánea, 
historia familiar de neumopatía y de muertes tempranas 
12

-
16

• Es muy importante investigar los factores 
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higiénicos, dietéticos y ambientales en el entorno del 
niño: el tabaquismo pasivo, el contacto con enfermos 
del aparato respiratorio, los antecedentes terapéuticos 
y la respuesta al tratamiento. 

Hemos aprendido a reconocer en la práctica 
institucional que entre los exámenes de laboratorio y 
gabinete cuya utilidad en el estudio del niño "neumó­
pata crónico" se indican a su ingreso de manera 
sistemática y no rutinaria son: Radiografía simple de 
tórax porque es el auxiliar de diagnóstico tradicional 
más valioso en neumología, de elevada sensibilidad y 
el más accesible en nuestro medio. 

Tomografía axial computada de senos paranasales 
para investigar la frecuente asociación entre enferme­
dades de vías respiratorias altas y bajas. 

Biometría hemática por la información que ofrece 
sobre todo del estado general del paciente, la compe­
tencia de su aparato inmune, la presencia de infección 
aguda o crónica, viral o bacteriana, de parasitosis y de 
enfermedades alérgicas, neoplásicas, de la médula 
ósea y del sistema reticuloendotelial. 

Exámenes coproparasitoscópicos en serie, porque 
algunos parásitos intestinales tienen una fase pulmonar 
en su ciclo vital que da lugar a fenómenos alérgicos 
locales, concretamente, el Ascaris lumbricoides, la 
uncinaria, el estrongiloides, el equinococo granuloso y 
el Paragonimus mexicanus 17. 

Intradermoreacción a la tuberculina, porque la 
tuberculosis es una pandemia que en los últimos años 
nuevamente ha adquirido proporciones epidémicas, 
sobre todo en países en desarrollo 18

. 

Electrocardiograma para valorar la repercusión 
cardiaca de las enfermedades que afectan la función, 
la estructura pulmonar o ambas, o bien la eventual 
presencia de signos de cardiopatía primaria. 

Las pruebas funcionales respiratorias en el paciente 
neumópata son tan importantes como la cuantificación 
de glucosa en el paciente diabético, es decir, absoluta­
mente esenciales. Su empleo no se ha generalizado por 
la dificultad que supone la práctica de procedimientos 
de gabinete en niños pequeños, cuya cooperación es 
necesaria; sin embargo, la valoración de la función 
primordial del aparato respiratorio que es la captación 
de oxígeno del medio externo, su difusión a través de 
la membrana alveolocapilar, su transporte a los tejidos 
y la eliminación del bióxido de carbono producto del 
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metabolismo celular, se inicia en la clínica con la 
medición de la frecuencia respiratoria y la investigación 
de tiro y de cianosis, la oxirnetría de pulso y la 
gasornetría arterial. Los estudios especializados 
dependerán de su indicación precisa y por supuesto, 
del equipamiento: monitoreo del flujo máximo, 
espirometría en reposo y pruebas de reto con ejercicio o 
con substancias químicas corno la metacolina pre y 
postbroncodilatadores, pletismografía, garnrnagrama 
pulmonar ventila torio, perfusorio o ambos, con xenón 
o con galio radioactivos y pruebas que valoren la 
difusión pulmonar como la dilución con helio, 
nitrógeno y monóxido de carbono. 

La exploración endoscópica de la vía aérea y de la 
vía digestiva alta es un procedimiento diagnóstico o 
terapéutico esencial en el ejercicio de la neumología 
pediátrica. Su indicación y resultados se discuten en 
cada caso en particular. 

La cuantificación de cloro en sudor tal vez debería 
practicarse sistemáticamente porque la frecuencia de 

Enfermedad de vías 
digestivas altas 

Serie esófago­
gastroduodenal 

Se fundamenta el 
diagnóstico 98% 

1 
Tratamiento 
específico 

Obstrucción de 
las vías aéreas 

t 
Rino-laríngo-bronco-

panendoscopia 

Figura 2. Estudio sistemático al ingreso. Fases 11 y 111. 
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fibrosis quística en niños mexicanos es mayor de lo 
que fue considerado hasta la década pasada 19

-
21

, 

además de tratarse de un procedimiento no invasivo, 
fácil de practicar, rápido y relativamente económico; 
sin embargo, en la práctica reservamos este procedi­
miento para los casos con sospecha fundada de fibrosis 
quística, básicamente los niños neumópatas crónicos 
con enteropatía, esteatorrea y grave ataque al estado 
general. 

Cuando el estudio clínico y los exámenes de 
laboratorio y gabinete practicados sistemáticamente en 
la primera fase del estudio permiten fundamentar el 
diagnóstico, se prescribe el tratamiento específico y se 
excluye al paciente de la siguiente fase . Cuando no 
ocurre así, se procede a seleccionar el síntoma o signo 
sobresaliente, indicando los procedimientos auxiliares 
de diagnóstico en función del mismo y en orden de 
menor a mayor riesgo, invasión y costo. En esta segunda 
fase del estudio se conforman cinco grupos de pacientes 
(Figura 2). 

Fase 11 

Supuración 
broncopulmonar 

Afección 
intersticial 

Biopsia 
pulmonar 

Neumopatia vs 
cardiopatía 

Estudio 
hemodinámico 

No se fundamenta el 
diagnóstico 2% 

1 
Fase 111 

Revisión, discusión, 
prueba terapéutica 
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Grupo l. Niiios con sospecha fundada de enfermedad de 
las vías digestivas altas. Son pacientes en su mayoría 
lactantes que presentan crisis de tos o asfixia en el 
momento de la deglución o bien vómito frecuente, 
rumiación, posición de Sandifer, estertores roncan tes o 
sibilantes, fiebre intermitente y ataque al estado general 
con desnutrición severél. Es frecuente que h aya 
antecedente de hipoxia neonatal o trauma obstétrico 
con daño neurológico de grado variable. La radiografía 
de tórax muestro signos sugestivos de broncoospi­
ración crónica; estos son: sobredistensión pulmonar 
con patrón bronquítico en la base derecho o en el vértice 
derecho, infiltrado bronconeumónico en las zonas 
axililres, "parches" de atelectasia y sobredistensión 
pulmonar cambiontes, imagen en "vidrio despulido" 
bilateral, simétrica y difusa y por supuesto, diversas 
combinaciones de estas imágenes 22 • 

El auxiliar diagnóstico indicado en primer lugar es 
la serie esofagogastroduodena l por ser el m enos 
invasivo y por la gran cantidad de información que 
proporciona, tanto en los aspectos es tructuroles cuanto 
en los aspectos dinámicos del .meconismo de la 
deglución y d el tránsi to esofagogastroduodenal. 
La práctico sistemática de panendoscopio es al tomen te 
recomendable en todos los casos, porque permite 
observar directamente la causa de la enfermedad y sus 
consecuencias; sugiere la conveniencia de la tomo de 
biopsia para estudio anatomopatológico y en ocasiones 
la instrumentación endoscópica terapéutica. 

Grupo 2. Niños con sospecha fundada de obstrucción de 
las vías aéreas. Son pacientes en su mayoría !octantes o 
preescolares que presentan uno o más de los siguientes: 
estridor larú1geo agudo inspira torio o estridor áspero 
en los dos tiempos de la respiración, tiro intercostal y 
supraeste rnal, espiración prolongada, estertores 
roncantes o sibilantes que semejan asma, facies 
adenoidea. La radiografío de tórax muestro sobredis­
tensión pulmonar localizad o o de atelectasia 
persistente. El auxiliar diagnós tico o terapéutico 
indicado es la endoscopia rígido o flexible de rinofa­
ringe, laringe, tráquea y vías respiratorias bajas, 
complementada o no con panendoscopia. La obser­
vación directa del interior de las vías aéreas y digestivas 
altas permite diagnosticar la eventual presencia de 
a lteraciones estructurales, dinámicas o ambas, la 
inflamación aguda o crónica d e las mucosas, las 
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es tenosis intrú1secos, los compresiones extrmsecas, la 
presencia de cuerpos extraños, malformociones 
congénitos y neoplasios. El cepillodo bronquiol, el 
lavado broncoalveolar y la biopsia de la mucosa 
bronquial permiten obtener muestros pora estudios 
bacteriológicos, citológicos, anatomopatológicos e 
histoquímicos. 

Grupo 3. Niiios con síndrome de supuración broncopul­
monar crónica. Son pacientes en su moyorío preescolores 
o escolares que presenton tos húmeda, expectoración 
mucopurulenta , estertores roncantes y broncoal­
veolares, síndrome d e cond ensac ión pleural o 
pulmonar, fibrotórax, fiebre intemútente y severo ataque 
al es tado general. La radiografía de tórax muestra 
imágenes de distorsión y retracción sugestivas de 
fibrosis con destrucción pulmonar y bronquiectosia. 
Es tos pacientes se abordan inicialmente con broncos­
copio que en ocasiones es diognóstica y al mismo 
tiempo terapéutica; por ejemplo, en presencia de 
cuerpos extraños no diagnosticados, alojados por largo 
tiempo en vías respiratorias o digestivas. En otras 
ocasiones permite el drenaje de abscesos pulmonares, 
la aspiroción y lavodo broncoalveolar selectivos en 
bronquios lobares o segmentorios, el cepillodo bron­
quial y la toma de biopsio del área ofectada. En todos 
los casos deberán practicarse estudios de imogen paro 
descartar secuelas del tipo de la bronquiectasia y de 
la es tenosis de un bronquio. En nuestra opinión, lo 
broncografío procticada por expertos, utilizando 
materiol mdiopaco acuoso, es un procedimiento extro­
ordinariamente sensible y exento de morbiletalidad, 
que permite precisar la morfología, la topografía y la 
ex tensión de las lesiones; sin embargo, es importante 
señalar que en informes recientes se destocan las 
ventajas de la tomografía axial computada de alta 
resolución y la reconstrucción helicoidol en el estudio 
del árbol bronquial y del intersticio pulmonar en el 
paciente pediátrico 23·25 • 

Grupo 4. NiFws con sospecha fundada de afección 
intersticial. Son pocientes en su mayoría escolares o 
adolescentes con dificultod respiratoria progresiva. La 
sospecha fundoda de afección intersticial está dada 
por el signo radiológico descrito como patrón lineal, 
reticular, nodular, en "vidrio despulido" o "en ponol 
de obejo", de distribución difusa, bilaterol, simétrica, 
de bordes precisos, sin broncograma aéreo y sin 
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adenopatía hiliar. Es posible encontrar osteoartropatía, 
acrocianosis y severo ataque al es tado general. El 
antecedente de atopia personal, familiar o de ambas, 
es prácticamente constante. 

El es tudio de es tos casos requiere de elevada 
sensibilidad clínica. Se inicia con una investigación 
detallada del entorno haciendo hinca pié en la numerosa 
lista de antígenos capaces de sensibilizar a los niños; 
entre los más frecuentes están proteínas de la leche animal, 
alimentos "chatarra", virus respiratorios, micosis, 
excretas de palomas, pelo y saliva de mascotas, agentes 
bacterianos y desde luego Mycobacterium tuberculosis. De 
igual manera se debe investigar intencionalmente la 
eventual presencia de agentes determinantes de 
inflamación y fibrosis pulmonar como son: humo de 
cigarro o de leña, polvo casero, polvos inorgánicos, 
derivados de solventes, detergentes, cosméticos, 
defoliantes, citoquímicos, radiaciones, desechos 
industriales y contaminantes a tmosféricos varios. Se 
practica la cuantificación de las proteínas séricas totales 
y sus fracciones IgG, IgM, IgE, precipitinas para antígenos 
comLmes, pruebas cutáneas con antígenos sospechosos 
de producir la enfermedad, pruebas inmunológicas para 
autoanticuerpos y marcadores sistémicos de la 
enfermedad, cloro en sudor, investigación de siderófagos, 
lipófagos y material proteico en lavado bronquial, pruebas 
funcionales respiratorias, pruebas se supresión y de reto 
y prueba terapéutica. 

En casos particularmente complejos, en los que no 
ha sido posible fundamentar el diagnóstico ni obtener 
un resultado positivo en la prueba terapéutica, está 
indicado practicar biopsia pulmonar a cielo abierto o 
mejor aún, por pleuroscopia videoasistida. El informe 
anatomopatológico tiene implicaciones etiopatogé­
nicas, terapéuticas y pronósticas. La presencia de 
granulomas y de inflamación aguda favorece el 
diagnóstico de alveolitis alérg ica extrínseca, de 
pronóstico relativamente benigno, en tanto que la 
ausencia de granulomas, con predominio de fibrosis, 
son propias de las neumonitis de origen intrínseco, de 
muy mal pronóstico. 

Crupo 5. Niílos con sospecha fundada de cardiopatía 
subyacente. Son pacientes en su mayoría lactantes o 
preescolares en los cuales los síntomas respiratorios 
se asocian con síntomas o signos que sugieren 
enfermedad cardiovascular: soplo, frémito, cardio-

megalia, insuficiencia cardiaca, cianosis, hipertensión 
arterial pulmonar. En estos pacientes es obligado el 
estudio hemodinámico inicialmente no invasivo con 
ecocardiograma Doppler y medición indirecta de la 
presión arterial pulmonar. En su indicación precisa se 
practicará cateterismo con angiografía y medición 
directa de la presión arterial pulmonar y su respuesta 
al incremento de la Fi0

2
, para descartar cardiopa tía 

subyacente como causa o consecuencia de "neumo­
patía crónica". 

RESULTADOS 

No existen estadísticas nacionales ni extranjeras de 
"neumopatía crónica". En la experiencia institucional 
el análisis retrospectivo de los casos incluidos en el 
protocolo para estudio del niño referido por "neu­
mopatía crónica" de difícil dia gnóstico comprende 
todos los grupos de edad excepto, por definición, el 
recién nacido 10

• 

En la primera fase del estudio se logró establecer el 
diagnóstico nosológico en el22% de los casos y el asma 
fue la enfermedad más frecuente (Figura 1). En los 
pacientes que pasaron a la segunda fase, el diagnóstico 
se fundamentó en el98% de los casos (Figura 2). 

Al concluir la segunda fase del estudio se encuentra 
un pequeño grupo de pacientes (2%) en quienes no fue 
posible fundamentar el diagnóstico nosológico, incluso 
con la ayuda de procedimientos invasivos del tipo de la 
biopsia pulmonar, que sólo mostraron inflamación 
crónica inespecífica, granulomatosis o fibrosis 
intersticial difusa, con o sin hipertensión arterial 
pulmonar de grado variable. En estos casos se contempla 
Lma tercera fase que consiste en la revisión integral de 
cada caso en particula1~ su discusión con todo el grupo 
de especialistas interconsultantes y el tratamiento de 
prueba, empírico y sintomático (Figura 2). 

La enfermedad o trastorno que predominó como 
causa de neumopatía crónica fue diferente en cada uno 
de los grupos de edad. En lactantes predominaron los 
trastornos de la deglución y la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico; en preescolares el asma junto con las 
malformaciones congénitas broncopulmonares; en 
escolares las secuelas de procesos infecciosos de las 
vías respiratorias y en adolescentes, las neumonitis por 
hipersensibilidad (Cuadro 1). 
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Cuadro 1. Enfermedades o trastornos prevalentes en cada uno 
de los grupos de edad. Análisis retrospecti vo de 273 niños 
neumópatas crónicos 

Edad Enfermedad prevalerle 

3-23 meses Trastornos de la deglución, enfermedad por reflu­
jo gastroesofágico, otras enfermedades de las 
vías digestivas altas. 

2-5 años Asma, rinits alérgica, sinusitis, hiperreactividad de 
las vías aéreas, malformaciones congénitas 
broncopulmonares y cardiacas. 

6-11 años Secuelas de procesos infecciosos pleuropul­
monares y bronquíticos. 

12-17 años Neumonitis por hipersensibilidad. 

La relación global de enfermedades o trastornos que 
dieron lugar a neumopatía crónica, enlistados en orden 
de frecuencia, ilustra lo variado de la patología que 
pudo ser documentada a partir de procedimientos 
auxiliares de diagnóstico indicados en función del 
síntoma, del signo o de los dos, sobresalientes y de los 
criterios de sospecha fundada que se contemplan en 
este estudio (Cuadro 2). 

El asma, la rinitis alérgica y la sinusitis ocuparon el 
primer lugar en frecuencia, seguidas de las enferme­
dades de las vías digestivas altas. Estos resultados 
coinciden con lo señalado en la literatura en relación 
con el problema de salud pública que representa la 
elevadísima frecuencia del asma como causa de 

"neumopatía crónica" en el niño 26
•
27 y su eventual 

participación en la patogenia d e la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica del adulto 28

.
30

. 

CONCLUSIONES 

Los participantes consensuaron los siguientes 
criterios: 

La orientación en el estudio del niño neumópata 
crónico debe ser esencialmente clínica. 

La guía de estudio que se presenta es una directiva 
general que no debe ser observada de manera estricta 
en todos los casos, sino adaptada para cada paciente 
en particular; de esta manera se justifica pasar 
directamente de la fase I a cualquiera de los procedi­
mientos especializados para diagnóstico, tratamiento 
o ambos, siempre en base a la orientación clínica. 

Se contempla en perspectiva una segunda reunión 
nacional donde serán incluidos nuevos capítulos que 
hagan énfasis en el estudio inmunológico del huésped, 
en la contaminación ambiental, en las manifestaciones 
respiratorias del niño con SIDA y en el diagnóstico 
diferencial con asma. 

Se plantea la necesidad de abrir una página web 
para registro nacional de la "neumopatía crónica" en 
el paciente pediátrico. 

Cuadro 2. Enfermedades o trastornos que dieron origen a neumopatia crónica por orden de frecuencia. Análisis retrospectivo de 273 
niños neumópatas crónicos 

Asma, rinitis alérgica, sinusitis, hiperreactividad bronquial . . . . . . . . .................... . 
Reflujo gastroesofágico, trastornos de la deglución y enfermedades del esófago (acalasia , ectopia de restos 
embrionarios, fístula traqueofágica en H, espasmo cricofaríngeo, divertículo esofágico) ............... . 
Patología congénita broncopulmonar (malformación adenomatoidea quística pulmonar, enfisema lobar congénito, 
secuestro pulmonar, quistes broncoentéricos, hípoplasia pulmonar, agenesia pulmonar, displasia pulmonar 

61 

32 

mesenquimatosa). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ............... . ..... 26 
Obstrucción de las vías aéreas por diversas malformaciones. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19 
Neumonitis por hipersensibilidad (palomas, alimentos) ... .......... . ........................ . ....... 18 
Secuelas de infecciones broncopulmonares y pleurales (bronquiectasias, pleuritis, fibrotórax) ........... . ..... 17 
Cardiopatías congénitas y malformaciones vasculares (PCA, CIV, drenaje venoso anómalo, agenesia o hipoplasia 
de la arteria pulmonar) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ...... . 16 
Eventración o parálisis diafragmática . . . . . . . . . . . . . . . ........ . ............... . 12 
Patología de las vías aéreas superiores (hipertrofia de adenoides, hipoplasia de coanas , sinusi tis, otitis). 11 
Tuberculosis pulmonar. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .... ....... .. . . . .. 1 O 
Cuerpos extraños en vías aéreas o digestivas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 
Hipertensión arterial pulmonar primaria . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 
Fibrosis quística . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 
Otros (1 a 3 de c/u) (hemosiderosis, neuropatia lipoidea, hernia de Bochdaleck, ataxia telangiectasia, nocardiasis , 
histoplasmosis, secuelas de displasia broncopulmonar por oxigeno, enfermedad de Takayasu, deficiencia de lgA, 
tumor carcinoide, enfermedad mixta de tejido conectivo, neumonía intersticial viral, linfoma de Hodgkin) 
Sin diagnóstico ......................................... . ............ . ......... : .· .· .· ...... . 

PCA: persistencia del conducto arterial; CIV: comunicación interventricular. 
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