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Monografias de Educacion Continua

Influencia de las enfermedades respiratorias cronicas en

el crecimiento y desarrollo

Las enfermedades pulmonares cronicas, como displasia broncopul-
monar, asma bronquial y fibrosis quistica, pueden afectar al nino des-
de los primeros dias de vida, comprometiendo en grado variable su
crecimiento y desarrollo. La intensidad de este compromiso depende
de la gravedad de la enfermedad de base, de la alteracion de otros
sistemas organicos y del medio en el cual se desenvuelve el paciente.
El control médico precoz y el manejo multidisciplinario de estos proble-
mas mediante un tratamiento farmacolégico, kinésico y nutricional, jun-
to con una integracién normal a la comunidad, favorecen un crecimien-
to y desarrollo normales.

El compromiso respiratorio puede causar hipoxemia, infecciones pul-
monares a repeticion y obstruccion bronquial. En el compromiso pul-
monar generalmente participan varios de estos mecanismos, por lo
que es dificil establecer cual es el responsable del retraso del creci-
miento y desarrollo. La hipoxemia crénica, que se observa especial-
mente en pacientes con displasia broncopulmonar, se asocia en forma
indirecta con un retraso en el crecimiento pondoestatural que impide
una adecuada reparacion pulmonar, con la consiguiente disminucion
de la capacidad pulmonar. Por otra parte, las infecciones pulmonares
recurrentes determinan una destruccion progresiva del parénquima pul-
monaryda que asociada a una mala ingesta, aumento del gasto me-
tabélico y a las hospitalizaciones repetidas, repercute especialmente
sobre el incremento ponderal del paciente. El compromiso de tipo obs-
tructivo limita en forma menos evidente el crecimiento y desarrollo, pe-
ro en casos graves también determina un nimero elevado de hospita-
lizaciones y disminucion significativa de la ingesta. La necesidad de
hospitalizaciones frecuentes y prolongadas se relaciona con la grave-
dad de la enfermedad y es un factor reconocido de retraso en el creci-
miento y desarrollo. Por otra parte, el compromiso de otros sistemas,
como el del aparato digestivo en la fibrosis quistica, es también deter-
minante del mal incremento pondoestatural de estos pacientes.

En este articulo se analizaran algunos aspectos propios de displa-
sia broncopulmonar, asma bronquial y fibrosis quistica y su influencia
en el crecimiento y desarrollo del nino.
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gadas o muy frecuentes, o un periodo postnatal muy tormentoso. Se
ha observado que al mejorar los sintomas respiratorios, con una dismi-
nucién en los requerimientos de oxigeno, |0s niRos recuperan gran par-
te de su peso y su desarrollo se acelera, lo que sugiere que la regula-
cion del crecimiento somatico esta ligada al grado de hipoxia cronica
existente, La correccion de la hipoxemia se relaciona con el grado de
reparacion del compromiso pulmonar. Es asi como en ninos con DBP
grave, en los que se observa escasa reparacion pulmonar, la necesi-
dad de oxigenoterapia se mantiene.

Algunos expertos atribuyen los mayores retrasos en el desarrollo de
estos pacientes a traumas perinatales, como asfixia y gravedad inicial
de la insuficiencia respiratoria, de manera similar a lo que ocurre en
todos los lactantes de pretérmino, en los cuales un factor determinante
de su desarrollo neurologico es la calidad de atencion que reciben en
el periodo perinatal inmediato, el cual puede ser muy diferente segun
los recursos de que se disponga en el lugar de atencion.

Debido a que la fisiopatologia de la DBP se conoce solo parcialmen-
te, el tratamiento es empirico y esta basado en la administracion de
oxigenoterapia, diuréticos, broncodilatadores y corticoides en aerosol,
menos frecuentemente corticoides sistémicos. Ademas, es fundamen-
tal el tratamiento kinésico y el apoyo de la funciéon cardiaca cuando
ésta se compromete secundariamente.

El seguimiento a largo plazo de los ninos con DBP ha demostrado
que existe una normalizacién de los volimenes pulmonares en la
mayoria de los pacientes, permaneciendo un trastorno espirometrico
restrictivo en los casos mas graves. También se ha comunicado la
presencia de hiperreactividad bronquial en algunos pacientes con DBP.

ASMA BRONQUIAL

DISPLASIA BRONCOPULMONAR

La displasia broncopulmonar (DBP) es el trastorno pulmonar croni-
co mas frecuente del recién nacido y se caracteriza por la triada for-
mada por dependencia de oxigeno, anormalidades radiograficas y sinto-
mas respiratorios, que persisten por mas de 28 dias de vida postnatal.
La mayoria de los estudios revela que existen importantes alteracio-
nes en el desarrollo de nifos con DBP, especialmente en los primeros
24 a 36 meses de vida. Esto ocurre incluso en ausencia de una asocia-
cion con otras alteraciones, tales como hidrocefalia post hemorragia,
alteraciones auditivas o visuales, que son reconocidas como factores
determinantes en el adecuado crecimiento y desarrollo. Todos los as-
pectos del desarrollo se encuentran alterados en estos pacientes: cre-
cimiento fisico, desarrollo cognitivo, lenguaje y destrezas sensoriomo-
toras.

Segln Meisels, el peso y la talla se encuentran comprometidos, res-
pectivamente, en un 67% y 53% de los nifos con DBP. Este retraso
del crecimiento y desarrollo es transitorio si no coexisten factores deri-
vados de una DBP crénica que requieran de hospitalizaciones prolon-
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El asma bronquial es la enfermedad crénica mas comun de la infan-
cia. Desde 1940, en que Cohen y colaboradores describieron por pri-
mera vez el retardo del crecimiento en relacion con el asma bronquial,
se han publicado numerosos articulos con puntos de vista controverti-
dos sobre esta asociacion. Algunos investigadores han encontrado s6lo
retardo del crecimiento en los casos de asma grave, mientras que
otros lo han relacionado con el empleo de corticoesteroides
sistémicos.

En 1986, Balfour-Lynn demostré en un estudio prospectivo que la
gravedad del asma no influye sobre el crecimiento hasta los diez anos
de edad. No obstante, un nimero considerable de asmaticos presen-
tan un retardo significativo en el inicio de la pubertad, independiente-
mente de la gravedad del asma, lo que causa un retardo transitorio del
crecimiento en ese periodo. Segun Marshall y Tanner, el inicio prome-
dio normal de la pubertad ocurre a los 11,6 anos en los nifos y a los
11,2 anos en las ninas. Esto contrasta con las cifras observadas por
Balfour-Lynn en asmaticos, que fueron de 13,4 anos en nifos y de
12,6 anos en ninas. En diferentes estudios se ha observado que entre
un 21% y 45% de los asmaticos tiene un retraso del comienzo de la pu-
bertad mayor del 95% de los limites de confianza, aunque todos alcan-
zan la talla estimada para |la edad adulta. Actualmente se piensa que
la menor velocidad de crecimiento que se observa en los asmaticos
en el periodo previo a la pubertad es la razon por la cual previamente
se ha considerado al asma como causa de retardo en el crecimiento.
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Asmaticos graves que presentaron un retraso en el crecimiento pon-
doestatural durante ese periodo logran un crecimiento normal al ser
evaluados a los 21 anos de edad. El retraso de la pubertad es inde-
pendiente de los diferentes esquemas terapéuticos empleados, incluyen-
do corticoides inhalatorios, cromoglicato disédico, broncodilatadores o
combinaciones de éstos.

El empleo de corticoides sistémicos se asocia a un retraso en el cre-
cimiento y desarrollo del paciente asmatico. Este efecto disminuye al
utilizar corticoides en forma alternada dia por medio y en tratamientos
cortos. Actualmente los corticoides inhalatorios constituyen uno de los
pilares en el tratamiento del asma bronquial. Sin embargo, su empleo
en el nino, especialmente durante la pubertad, es controvertido por su
posible efecto sobre el crecimiento y desarrollo. Existen pocos traba-
jos bien controlados en este sentido. Se han publicado comunicacio-
nes anecdoticas de casos con retraso del crecimiento en relacion al
empleo de beclometasona en dosis algo superiores a los 400pg/dia,
refraso que se recuperoé al suspender el corticoide y coincidiendo con
el periodo de mayor velocidad de crecimiento. Godfrey demostro en
1978, en un estudio prospectivo, que el empleo regular de corticoides
inhalatorios en nifios no modifica el crecimiento y desarrollo. Segun
Balfour-Lynn, el empleo de dosis de hasta 600 pg/dia antes de la pu-
bertad y de hasta 400p.g/dia durante la pubertad no determina alteraciones
en el crecimiento y desarrollo. Rara vez se requieren dosis mayo-
res durante este periodo, debido a la mejoria espontanea que experi-
menta el asma durante la pubertad.

Muy recientemente, un estudio que mide el crecimiento longitudinal
de extremidad inferior en forma precisa, permiti6 demostrar que la bu-
desonida inhalatoria administrada por un periodo de 18 dias produce
un retraso del crecimiento dosisdependiente en ninos preadolescen-
tes de 6 a 13 anos de edad. Con la dosis de 200 pg diarios se observo
una disminucién del crecimiento de 0,63 mm/semana a 0,52 mm/ se-
mana, mientras que con la dosis de 800 p.g se logré un crecimiento de
solo 0,27 mm/semana. La significacion de este estudio es incierta, segun
sus autores, ya que se desconoce si es posible extrapolar los resulta-
dos obtenidos en este corto plazo. Segun ellos, las dosis bajas serian
seguras para los casos con asma leve a moderada, debiendo reser-
varse las dosis elevadas solo para los casos graves.

FIBROSIS QUISTICA

La fibrosis quistica es la enfermedad pediatrica que presenta la
mayor tasa de mortalidad. Se caracteriza clinicamente por ser una en-
fermedad obstructiva pulmonar asociada a una funcion alterada del
pancreas exocrino, secundaria a la obstruccion y fibrosis del conducto
pancreatico. Actualmente se prefiere utilizar el término de fibrosis quisti-
ca para denominar esta enfermedad y abandonar el de fibrosis quisti-
ca del pancreas, debido a que el compromiso es generalizado en to-
das las glandulas exocrinas y no afecta solo al pancreas.

Alrededor de un 5% a 10% de los recién nacidos con fibrosis quisti-
ca se presentan con un ileo meconial. La confirmacion diagndstica de
esta enfermedad se obtiene con la determinacion de niveles elevados
de ClI en el sudor (= =60mEg/). Los problemas mas frecuentes de
estos pacientes son las infecciones pulmonares recurrentes y el mal
incremento pondoestatural, debido principalmente a la incapacidad di-
gestiva que los afecta. La evolucion de la fibrosis quistica es actual-
mente algo mas satisfactoria, debido al mejor conocimiento de las al-
teraciones fisiopatologicas que la comandan. La sobrevida promedio
es de 25 anos, pero no ha mejorado significativamente en la dltima
década.

Las alteraciones estructurales del pulmén de los pacientes con fi-
brosis quistica se producen en el periodo postnatal, y se deben a las
frecuentes infecciones pulmonares, desconociéndose aun la razon exac-
ta de la mayor susceptibilidad para presentar infecciones. La pequena
via aérea es la mas frecuentemente afectada por ellas, determinando
trastornos marcados en el crecimiento pulmonar postnatal de las es-
tructuras intraacinares, lo que lleva a la produccion de bronquiolitis y
bronquitis obliterante. Hacia proximal de las zonas obliteradas, la via
aérea se encuentra dilatada, dando lugar a la formacion de bronquiec-
tasias.

Uno de los factores que se relacionan con una mejor evolucion de la
enfermedad es un estado nutritivo adecuado. La optimacion del aporte
nutritivo, ya sea por medio de nutricion parenteral o con aporte enteral
de nutrientes, se ha relacionado con un mejor crecimiento, mejor cali-
dad de vida y, en algunos casos, con una disminucion del compromiso
pulmonar a largo plazo.

El manejo del paciente con fibrosis quistica debe ser multifactorial:

a) Se debe asegurar una buena nutricién, con un aporte calérico cer-
cano a 150 Kcal/Kg/dia, debido al hipermetabolismo existente en esta
enfermedad (ver articulo sobre alteraciones de crecimiento de origen
gastroenterologico).

b) Se debe realizar un tratamiento precoz y energico de las infeccio-
nes pulmonares, el que frecuentemente debe efectuarse con el pa-
ciente hospitalizado y con antibioticos parenterales.

c) El trastorno digestivo requiere de la suplementacion regular de enzi-
mas pancreaticas para asegurar un buen aporte nutritivo.

d) El manejo de las secreciones bronquiales, que son caracteristicamente
muy adherentes, requiere del apoyo kinésico permanente, ya que de
lo contrario aumenta rapidamente la frecuencia de infecciones pulmo-
nares.

e) Es indispensable tratar de integrar al paciente a la comunidad. Man-
tenerlos aislados y limitados en su actividad fisica es un factor negati-
vo para su adecuado desarrollo.

La observacion a largo plazo de los pacientes con fibrosis quistica
demuestra un trastorno funcional de tipo obstructivo, generalmente irre-
versible, cuya magnitud depende de la gravedad de la enfermedad de
base.
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