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Infecciones respiratorias recurrentes en niios

RAFAEL CASTRO MARTINEZ 1

Uno de los sintomas mds frecuentes y que mais
preocupa a la mayoria de las madres que acuden a
la consulta del pediatra general es, sin lugar a du-
das, la tos.

La tos no es mds que uno y posiblemente de
los menos importantes mecanismos de defensa

estimulo de receptores de volumen o estiramiento
localizados en las vias aéreas pequefas y en los
alvéolos. Los estimulos eferentes se inician en
el centro de la tos y por via del nervio vago y
los nervios motores espinales {(C; a S, ) desenca-
denan una serie de contracciones musculares en
miusculos

la laringe, intercostales, diafragma,
musculos abdominales y del piso pélvico.
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pulmonar; es solamente un reflejo que se puede
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Todos estos cambios de presidn y velocidad del
aire hacen que se expulsen secreciones y particu-
las extrafias alojadas dentro del tracto respirato-
rio.

Causas de la tos

Cuando se estd examinando a un nifio con tos
cronica o recurrente debemos tener en cuenta las
causas mds frecuentes que se presentan en diferen-
tes grupos de edades, para asi poder llegar a un
diagnéstico etioldgico y establecer la terapia mas
adecuada (1 — 3).

Sin embargo la tos como Unico sintoma sélo es
un reflejo de irritacién del drbol trdquecbron-
quial, irritacién que puede ser secundaria a inha-
lantes, inflamacidén local o secreciones provenien-
tes de las v{as aéreas superiores y rara vez es debi-
da a enfermedad pulmonar parenquimatosa,

Dentro de las etiologias mds probables de una
tos de mds de tres semanas de duracion, encontra-
mos la que se presenta durante la recuperacién
de una bronquitis, influenza o tosferina. La rini-
tis y la sinusitis con su escurrimiento post-farin-
geo es una causa frecuente de tos nocturna. No
podemos olvidar los sindromes alérgicos y de hi-
perreactividad bronquial de las vias aéreas como
causa de tos crénica. (5-7).

Puesto que una tos cronica en lactantes es poco
usual, debemos necesariamente estudiarlos de ma-
nera exhaustiva, con el fin de descartar una en-
fermedad pulmonar severa.

Las malformaciones congénitas, especialmente
la fistula traqueoesofigica, las hendiduras larin-
geas y el reflujo gastroesofdgico, pueden ser causa
de tos por {a aspiracidn recurrente de alimentos y
saliva; igual ocurre en lactantes con trastornos
neurolbégicos acomparnados con incoordinacion ve-
lo-faringea y trastornos de la deglucidn.

La infeccidn por Chlamydia que, generalmente,
se presenta entre las 4 y 18 semanas de edad pue-
de presentarse como una enfermedad afebril con
signos y sintomas de congestién, sibilancias y
paroxismos de tos, similares a la tosferina. La pre-
sencia de conjuntivitis de inclusidn, estertores fi-
nos diseminados, atrapamiento de aire en las ra-
diografias del térax y, ocasionalmente, eosinofilia
nos ayudan a establecer el diagndstico. El cuadro
clinico es muy parecido al causado por los cito-
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CUADRO 1. Diversas etiologias de la tos de acuerdo con
grupos de edad.

INFANCIA

1. Anomalias congénitas
Malformaciones de vias aéreas
Fistulas tragueocesofdgicas
Anillos vasculares
Reflujo gastroesofigico

2. Infecciosas
Virales - (virus sincicial respiratorio,
citomegalovirus})
Bacterianas -
Chlamydia

Bordetelfa pertussis

3. Fibrosis quistica

PRE-ESCOLARES
1. Cuerpo extrafio

2. Infecciosas
Virales
Mycoplasma y Ureaplasma
Bacterianas
Bronquiectasia*

3. Reactivas
Asma
Hiperreactividad bronquial
Escurrimiento post-faringeo
Fibrosis quistica
Fumador pasivo*

ESCOLARES Y ADOLESCENTES

T. Reactivas
Asma
Escurrimiento postfaringeo

2, Infecciosas
TBC
Mycoplasma y Ureaplasma

3. lIrritativas
Cigarrillo
Polucién atmosférica
Tos sicogena (4)
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megalovirus y el virus sincicial respiratorio. Es-
tos organismos son causa de tos que se prolonga
por espacio de varios meses y puede estar o no
acompariada de sibilancias. Este cuadro es usual-
mente secundario a las bronquiolitis causadas por
el virus sincicial respiratorio.

La fibrosis quistica del pdncreas, generalmente, se
hace sintomitica en |2 infancia y va acompanada
de manifestaciones de tipo nutricional y retardo

niente de que pueden ser normales en el 15 al
20% de los casos con cuerpo extrafio en los bron-
quios y en el 61% en triquea y laringe, por lo que
si la sospecha clinica es alta, debemos comple-
mentar el estudio con fluoroscopia y broncos-
copia (10).

Inmediatamente después de la inhalacidn de un
cuerpo extrafio, se produce un severo paroxis-
mo de tos, el cual cede en cuanto los receptores
neurales se acomodan a este estimulo. apbarecien-

La hiperactividad bronquial puede manifes-
tarse, inicialmente, con tos como Unico sintoma
durante la infancia y generalmente, es secundaria
a dafio en las mucosas del drbol triqueobronquial

reaparecerd cuando sz produzca estimulo a recep-
tores diferentes por el desalojamiento del cuerpo
extrafio o por acumulacion de secreciones {11}.

Durante los primeros afos de vida escolar, se



son incapaces de producir esputo pero, en cam-
bio, presentan un sonido de “matraca’ o “hervi-
dera del pecho” signos de acumulacion de secre-
ciones en el drbol triqueobronguial. La tos seca
y metdlica es el resuftado de irritacion de la tra-
quea y la tos flemdtica es aquella que intenta
desalojar el acimulo de secreciones post-nasales.

En aquellos nifos capaces de producir esputo,
el examen directo de éste es sumamente util. El
niio que continuamente produce un esputo pu-
rulento, muy posiblemente padece de una enfer-
medad pulmonar supurativa crénica como la
fibrosis quistica del pdncreas o bronguiectasias
congénitas o adquiridas.

En el asma, el esputo es claroc y viscoso y a la
microscopia Optica se observa gran cantidad de
eosindfilos y de un material cristalino proteico
o espirales de Curschmann. Ocasionalmente, el
esputo del asmdtico puede tener una apariencia
purulenta por contener gran cantidad de eosi-
néfilos (4). Una vez hecha la diferencia con la
epistaxis, el esputo hemoptoico es infrecuente
en nifios y cuando se presenta debe alertarnos ha-
cia la presencia de cuerpo extrano, hemosiderosis
pulmonar, fibrosis qufstica, bronquiectasias y tu-
berculosis. (2).

La relacién temporal de la tos es también muy
importante. Una tos nocturna sugiere broncoes-
pasmo o acumulacién de secreciones postfarin-
geas. Una tos productiva al levantarse es indicati-
va de bronguiectasia o fibrosis quistica. Los pa-
roxismos de tos sugieren cuerpo extrafo y tosfe-
rina. La tos durante o después de las comidas es
indicativa de fistula traqueocesofagica, hendiduras
laringeas, reflujo gastroesofdgico, incoordinacion
en los mecanismos de deglucion o en masas hipo-
faringeas. La desaparicién de la tos durante el
suefio debe hacer pensar en la posibilidad de una
tos sicogena. La exacerbacién de la tos durante las
épocas de frio o polinizacién sugieren una etiolo-
gia alérgica, ya sea hiperreactividad bronquial o
asma. No podemos olvidar el factor tan importan-
te que desempefian en la irritacion local el humo,
el aire frio y caliente y la polucién atmosférica.

Los hall@gsnciadq& con la tos son determi-

po extrafio, no sélo en la via aérea, sino también
en el eséfago. (11, 14,15).

Una tos asociada a conjuntivitis, dermatitis
atopica u otros signos de didtesis alérgica, es muy
probablemente el resultado de broncoespasmo o
excesiva produccién de secreciones por el drbol
respiratorio. Si la tos se presenta con retardo en el
crecimiento pondoestatural debe considerarse una
enfermedad pulmonar supurativa. (3)

Una vez elaborada la historia ¢linica, el examen
fisico nos dard atin mds luces para poder llegar al
diagnostico. Si existe retardo del crecimiento, cia-
nosis distal, hipocratismo digital, térax en tonel,
estertores, sibilancias o grados variables de dificul-
tad respiratoria, debemos pensar en una enferme-
dad pulmonar crénica como la fibrosis quistica,
las bronquiectasias, el sindrome de cilia inmdvil
o la diskinesia ciliar {Sindrome de Kartagener},
¢l asma bronquial o las inmunodeficiencias.

La presencia de edema y congestién venosa in-
fraorbitaria, pliegue en el dorso de la nariz, otitis
serosa, respiracion oral y el signo de Dennie
(Iineas irradiadas del borde orbitopalpebral in-
ferior nasal) es indicativa de obstruccién nasal
croénica como ocurre en la rinitis alérgica. La hi-
pertrofia de los foliculos linfoides en la pared
posterior de |a faringe se observa en pacientes con
escurrimiento postfaringeo secundario a sinusitis
y rinitis. La lengua geogrifica, Ia conjuntivitis, el
saludo alérgico, la hipertrofia de los cornetes, el
paladar ojival y una mala oclusién dental son con
los anteriores, todos signos de una enfermedad
alérgica respiratoria, (16,17},

Ef aumento en el didmetro anteroposterior del
torax denota la presencia de obstruccién de
bronquios de mediano y pequefio calibre, con el
consecuente atrapamiento de aire e hiperreso-
nancia de la caja toricica; estos hallazgos son ca-
racteristicos de enfermedad pulmonar difusa y
generalizada. La presencia de estertores localiza-
dos, especialmente aquellos acompanados de bur-
bujeo, son caracteristicos de acumulacién de
secreciones en bronguiectasias. El balanceo cefa-
lico sincrénico con la respiracidn, especialmen-

te en nifns nequiefins ps caracteristico deJa utii-

nantes importantes para el diagnéstico definitivo.
La asociacion bastante frecuente de tos y sibilan-
cias, especialmente si es recurrente, indica asma,
infeccidn por virus sincicial respiratorio o cuer-
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zacion de fos misculos respiratorios accesorios; la
disminucién en el murmullo vesicular nos debe
hacer pensar en una obstruccién enddgena o exé-
gena de la via aérea. (4}
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En los nifios, el riesgo de desarrollar enferme-
dad pulmonar crénica o recurrente depende de
la interaccién de factores intrinsecos y extrin-
secos. Las anomalias intrinsecas incluyen todas
aquelias deformidades congénitas de las vias aé-
reas, los problemas asociados con defectos de
otros sistemas organicos vy las deficiencias inmu-
nolégicas, metabdlicas, congénitas y hereditarias
que, directa o indirectamente puedan repercutir
sobre el normal funcionamiento de las vias aéreas.
Los factores extrinsecos incluyen infecciones, po-
lucién ambiental y aspiracion de cuerpos extra-
fios o productos alimenticios. El grupo mds gran-
ria recy)-

piratorias en los pacientes con trastornos en los
mecanismos de defensa es frecuentemente la com-
plicacién mds grave. El médico tratante es el res-
ponsable de reconocer la enfermedad primaria y
sus secuelas para poder establecer tanto un diag-
ndstico como un tratamiento precoces con el
fin de evitar, hasta donde sea posible, la progre-
sién del dafio parenquimatoso. (18, 26, 27)

En el estudio del nifio con enfermedad pulmo-
nar crénica o recurrente debemos considerar algu-
nas de las enfermedades inflamatorias como la sar-
coidosis que, aunque rara en este grupo de edad,
dehe cgr[nqridnr:(h tr3c ﬂnﬁn’br{_ﬂi 2 eor tgpirlar

rrente estd conformado por aquellos que, aparen-
temente, han heredado una predisposicion a la hi-
perreactividad bronquial y que manejan, de mane-
ra inadecuada y exagerada, los insultos extrinse-
cos de la vida diaria. {18)

Las anomalias congénitas que son causa fre-
cuente de enfermedad pulmonar cronica inclu-
ven: malformaciones triqueoesofdgicas, hernia
diafragmadtica, secuestros pulmonares, hipoplasia
pulmonar, cardiopatias congénitas, anillos vascula-
res, sindrome de cilia inmévil, deformidades ver-
tebrales y de la caja tordcica. El diagnéstico y
tratamiento precoz de muchas de estas, si bien no
evitan, si pueden minimizar su efecto deletéreo
| N EPs )
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en cuenta incluyen las enfermedades de la cola-
gena, las pneumonras intersticiales, la hemaoside-
rosis pulmonar, las neumonias por la hipersensibi-
lidad y el sindrome de Loeffler (18). En el nifio
que presente una pneumonia intersticial crénica,
taguipnea y retraso en el desarrollo pondoestatu-
ral la biopsia pulmonar es mandatoria para el diag-
nostico; el tratamiento con corticoesterojdes pue-
de ser altamente beneficioso en estos pacientes
dependiendo de los hallazgos microscdpicos de la
biopsia. La broncoscopia con cepillado bronguial
y estudio de macrdfagos para depdsitos de hemo-
siderina es importante en pacientes que acusan
taquipnea, anemia ¢ infiltrados mixtos ya que el

diggng’stico méﬁ prohable_es el de bemggigecmjs__
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pulmonar no sélo en nifios sino en adultos (33-
35).

Uno de los enigmas mds dificiles de dilucidar
es el concerniente a dos enfermedades que son el
patrimonio de la edad pedidtrica: la bronquiolitis
y el asma. Es dificil establecer cuando terminala
primera y cuando comienza la segunda (18); re-
cordemos que no sdlo el asma produce sibilan-
cias sino que lo hacen también las infecciones por
virus sincicial respiratorio, fos virus parainfluenza,
los rhinovirus, los adenovirus y el Mycoplasma
neumorniae (35, 36). iSerdn estas enfermedades
los extremos de una sola entidad?. Existen estu-
dios que han podido demostrar que de 100 ni-
fios con diagndstico de bronquiolitis, el 32% se
les considerd asmdticos en seguimientos posterio-
res (18), vy el 56% presentaban hiperreactividad
bronquial (37).

“La prevencién yfo disminucion de las enfer-
medades sibilantes en la nifiez debe ser la meta
mds importante para el pediatra con el dnico fin
de modificar la aparicién de efermedad pulmo-
nar cronica en la poblacién general”. (18).

el diagndstico de asma o de bronguitis asmati-
forme mientras que al nifo que posee menor
reactividad bronquial, pero mayor secrecion de
moco que lo lleve a presentar una tos hdme-
da o productiva prolongada, se le sitie en la
categoria de bronquitis crénica. Burrows, de-
mostré que el 74% de los nifios con diagnéstico
de bronquitis crénica presentaban sibilancias co-
mo parte de su sintomatologfa, mientras que,
s6lo el 33% presentaban tos crénica (40, 41).
Esto nos indica que existe una gran sobreposi-
cién de signos y sfntomas entre asma y bronqui-
tis crénica y su diferenciacién radica en qué
tanto y qué tan rdpidamente reversible sea el fe-
némeno de broncocostricion al momento del
diagnéstico.

Previas lesiones como la displasia broncopul-
monar y la enfermedad de membranas hialinas
pueden predisponer al desarrollo de hiperreacti-
vidad bronquial (18). Infecciones producidas
por virus, Chlamydia y Bordetelfa pertussis
pueden dejar al nifio vulnerable a sintomatologia
respiratoria recurrente e infecciones repetidas del
tracto respiratorio, ya sea por sensibilizacion de

wr.man_to_l\_ﬂ i Y Iiixrriq IR rauiven—las wasamé~ren dn litne (AL reactividad hrrnaoinl
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el diagnéstico de bronquitis crénica en el nifio
y consideran que este diagndstico continda

sienda np eniema par cuanto regresenta MasuD hemns_alvidar_la_bronasjipiasis coneépnita o ad-—

y obstruccién permanente de vias aéreas de me-
diano y pequefio calibre (42). Finalmente, no de-

conglomerado de sintomas que una entidad defi-
nida. La bronquitis crénica en el adulto se define
como un trastorno que se manifiesta por la pre-
sencia de tos productiva, cronica o recurrente de
por lo menos tres meses de duracion al afo y por
dos afos (39). En los nifios, sin embargo, no hay
una definicién clara en cuanto a etiologia, histo-
ria natural, tratamiento, prondstico y existe el
peligro de desviar al pediatra del diagndstico de
una enfermedad respiratoria especifica (9).

Morgan y Taussig, definen el sindrome de
bronquitis c¢rénica como una tos productiva cro-
nica o recurrente de mds de un mes de duracion
que puede estar © no acompanada de sibilancias

quirida, particularmente en nifios que presentan
una historia prolongada de tos productiva que
se exacerba con los cambios de posicion o des-
pués de infecciones por sarampién, tosferina y
neumonia por adenovirus (43}.

Como en la gran mayoria de los casos el diag-
néstico de una tos crénica o del sindrome des-
crito como bronguitis crénica del nifio no es es-
pecifico, existe una serie de medidas que se deben
tomar para ¢l manejo de estos pacientes, entre las
que se incluyen [as siguientes: en el menor se debe
disminuir el riesgo de infecciones repetidas del
tracto respiratorio envidindolo a guarderias pe-
quefias, evitando que se fume en la casa del pa-



dores como el salbutamoe (Ventilan) ®, fenote-

rol (Berotec) ® | terbutalina {Bricanyl) ® o teo-
filina. Esta terapia debe necesariamente acompa-
fiarse de drenaje postural. El uso de fluidificantes

de las secreciones se justifica en entidades que se

acompafan de bronquiectasias; los antitusivos
como la codeina y la dehidrocodeina pueden uti-

lizarse con cautela como sedantes de |a tos en
casos especiales.
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