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RE SUMEN

Introducción: la papilomatosis respiratoria recurrente juvenil (PRRJ) es la neoplasia 
benigna más frecuente en vías aéreas pediátricas. Su manejo es difícil debido a la 
necesidad de múltiples cirugías y falta de terapia curativa. Objetivos: establecer la 
asociación entre el estado nutricional de los niños con PRRJ y la severidad clíni-
ca de la enfermedad. Materiales y métodos: estudio observacional, retrospectivo y 
descriptivo, donde se incluyeron pacientes menores de 18 años con diagnóstico de 
PRRJ llevados a cirugía de resección de papilomas en el Instituto Nacional de Pedia-
tría (INP), en la Ciudad de México, entre 2014 y 2020. Resultados: se incluyeron 49 
pacientes con PRRJ (25 mujeres), con un total de 123 eventos quirúrgicos. El 62% 
de los pacientes tenían desnutrición sin encontrar significancia estadística con la gra-
vedad de la enfermedad (p = 0,087). Ni la edad en el momento del diagnóstico, ni la 
lactancia materna, ni el peso al nacer, tuvieron relación estadística con la severidad 
de la PRRJ. Tener entre 2 y 5 años y la presencia de traqueostomía aumenta la pro-
babilidad de requerir más intervenciones al año y un intervalo quirúrgico más corto 
(p = 0,02 y 0,014, respectivamente). Discusión: la prevalencia de desnutrición en 
nuestra serie fue alta. No se encontró asociación entre desnutrición u obesidad y la 
severidad del PRRJ. Evitar la traqueotomía en la medida de lo posible y una técnica 
quirúrgica conservadora pueden ser predictores de mejores resultados. Conclusio-
nes: no se halló una relación significativa entre el estado nutricional y la severidad 
de la enfermedad.

ABSTR ACT

Introduction: Juvenile Onset Recurrent Respiratory Papillomatosis (RRP) is the 
most common benign neoplasm in pediatric airways. Its management is difficult 
due to the need for multiple surgeries and the lack of curative therapy. Objectives: 
Establish the association between the nutritional status of children with RRP and 
the clinical severity of the disease. Materials and methods: Observational, retros-
pective, and descriptive study. Patients under 18 years of age with a diagnosis of 
RRP undergoing papilloma resection surgery at the National Institute of Pediatrics 
(INP), in Mexico City, between 2014 and 2020 were included. Results: 49 patients 
with RRP (25 women) were included, with a total of 123 surgical events. 62% of 
the patients had malnutrition without finding statistical significance with the seve-
rity of the disease (p = 0.087). Neither age at diagnosis, breastfeeding, nor birth 
weight had a statistical relationship with the severity of RRP. Being between 2 and 
5 years old and the presence of a tracheostomy increases the probability of requi-
ring more interventions per year and a shorter surgical interval (p = 0.02 and 0.014, 
respectively). Discussion: The prevalence of malnutrition in our series was high. 
No association was found between malnutrition or obesity with the severity of RRP. 
Avoiding tracheostomy as much as possible and a conservative surgical technique 
may be predictors of better results. Conclusions: No significant relationship was 
found between nutritional status and the severity of the disease.

Introducción

La papilomatosis respiratoria recurrente juvenil (PRRJ) es una 
enfermedad viral causada por el virus del papiloma humano 
(VPH) que causa una proliferación benigna del epitelio respi-
ratorio del tracto aerodigestivo, y es la neoplasia benigna más 
frecuente en vía aérea en población pediátrica y la segunda 
causa más común de disfonía crónica con una prevalencia de 
1,11 casos por 100.000 niños a nivel mundial (1). En México 
se reportan 3870 casos al año en la población infantil (2).

	 Esta enfermedad se considera de difícil manejo, dada su 
alta recurrencia y la ausencia de terapia curativa con un alto 
impacto en la calidad de vida del individuo, su familia y un 
alto costo social (3). Las madres portadoras del virus durante 
la gestación, el genotipo viral y el estado inmunológico del 
huésped son, hasta ahora, los principales factores de riesgo 
asociados al desarrollo de papilomas en vía aérea (4); sin 
embargo, es bien sabido que la presencia del virus en la mu-
cosa del tracto respiratorio superior no garantiza desarrollar 
la enfermedad (5). El parámetro de referencia del tratamiento 
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es la cirugía de resección; sin embargo, no existe diferencia 
significativa en el desenlace de la enfermedad o disminución 
de intervalos quirúrgicos, respecto al método de resección 
utilizado (6-8). 
	 Los resultados quirúrgicos a largo plazo hablan de una 
peor evolución de la enfermedad y mayor riesgo de disemi-
nación en el tracto respiratorio inferior en pacientes usuarios 
de traqueostomía (5). Se estima que aproximadamente el 
20% de los pacientes requieren terapia coadyuvante, siendo 
actualmente el bevacizumab el medicamento más estudia-
do y utilizado (9). Aún se desconocen todas las causas de 
la variabilidad clínica y la severidad de presentación de 
la PRRJ entre individuos (5, 9); es por esto por lo que el 
estudio de nuevos factores de riesgo asociados al estado nu-
tricional e inmunológico del huésped aporta datos útiles en 
el conocimiento de la historia natural de la enfermedad en 
pediatría y abre la puerta a posibles terapias de prevención 
y promoción en países en vías de desarrollo como México 
(10). 
	 El objetivo de este trabajo fue establecer la posible aso-
ciación entre el estado nutricional de los niños con PRRJ y la 
severidad clínica de la enfermedad en un hospital pediátrico 
de tercer nivel de complejidad.

Materiales y métodos

Este estudio fue de tipo observacional, retrospectivo y des-
criptivo. Se incluyeron pacientes pediátricos menores de 18 
años con diagnóstico de PRRJ, identificados mediante el 
código CUPS B977 (papilomavirus como causa de enfer-
medades clasificadas), que fueron sometidos a cirugía de 
resección de papilomas laríngeos por el servicio de Otorri-
nolaringología Pediátrica del Instituto Nacional de Pediatría 
(INP) entre enero de 2014 y enero de 2020. Se excluyeron 
aquellos pacientes con diagnóstico de PRRJ que no fueron 

operados en el INP, los que no contaban con historia clínica 
completa o aquellos con antecedentes de enfermedad auto-
inmune conocida, inmunodeficiencia congénita o adquirida.

Severidad de la enfermedad

Se usó el sistema Derkay para la estadificación de la enfer-
medad en cada procedimiento quirúrgico. La estadificación 
comprende el tamaño y relieve de la lesión laríngea, siendo 
0: ausencia de lesión; 1: lesión aplanada; 2: lesión elevada; y 
3: lesión verrucosa o abultada (Figura 1). 
	 También se tuvo en cuenta la severidad de la enfermedad 
para cada individuo teniendo en cuenta el total de cirugías 
de resección de papilomas en el último año de seguimien-
to e intervalo quirúrgico en meses. Aún no es universal la 
definición de enfermedad severa; sin embargo, se acepta la 
clasificación según la escala de Derkay para cada procedi-
miento quirúrgico de: leve de 0 a 5 puntos; moderado de 6 
a 15 puntos; y severo mayor de 16.  Según el número de 
cirugías por año: leve de 0 a 3 cirugías; moderada de 4 a 7; y 
severa de más de 7 (11, 12). 

Estado nutricional

Se recolectaron las medidas de peso en kilogramos y talla 
en centímetros para cada procedimiento quirúrgico, en cada 
individuo, tomadas de la historia clínica y el récord de anes-
tesia. Se calcularon los índices nutricionales según las tablas 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Centro 
para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), de 
acuerdo con los valores de desviación estándar y percentiles 
para la edad al momento de cada cirugía. Para los niños me-
nores de 2 años, el parámetro utilizado fue peso para la talla 
(P/T) y talla para la edad (T/E) según la OMS; el primero es 
indicador de desnutrición aguda y el segundo referente a la 
cronicidad del cuadro, con afectación de la talla. 

Figura 1. Diagrama de la glotis visto desde superior. Puntaje de Derkay por subsitios en la glotis y supraglotis. Se coloca para cada subsitio 
un número del 0 al 3, según corresponda (12).
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	 Para los niños mayores de 24 meses, el cociente que se 
tuvo en cuenta fue el índice de masa corporal (IMC), según 
el CDC. Se dividieron en cinco grupos con base en el valor 
de Z score o desviación estándar según el grupo poblacional. 
Los valores tomados en cuenta incluyeron para los cocientes 
de IMC y P/T: desnutrición grave (Z score menor de -3), mo-
derada (Z score entre -2,99 y -1,99), leve (Z score entre -1,99 
a -0,99), normopeso (Z score entre -0,99 y 0,99), sobrepe-
so (Z score entre 0,99 y 1,99) y obesidad (Z score mayor a 
1,99). A su vez, los rangos para el cociente T/E fueron los 
mismos, pero respecto a la estatura se clasificó en retraso en 
el crecimiento leve, moderado y severo con el mismo rango 
de desviaciones estándar.

Análisis estadístico y tamaño de la muestra

Los datos fueron recolectados y digitalizados en una base 
de datos de Excel Office versión 2019, posterior análisis 
estadístico en SPSS versión 21. Fue un muestreo por con-
veniencia de los expedientes del INP desde enero de 2014 

hasta junio de 2021. La asociación entre las variables ordi-
nales de estado nutricional y la severidad de la enfermedad 
fue mediante una prueba de Chi cuadrado, con intervalo de 
confianza del 95%.
	 El presente estudio fue revisado y aprobado por el Co-
mité de Ética en Investigación del INP, garantizando el 
cumplimiento de los principios éticos y las normativas vi-
gentes para la investigación en seres humanos.

Resultados

De los 87 pacientes operados de PRRJ, 49 cumplieron cri-
terios de inclusión, 25 fueron mujeres (51%) y 24 hombres 
(49%). La edad promedio de diagnóstico fue de 3,8 años con 
un promedio de seguimiento de 37 meses. La caracterización 
demográfica de los pacientes, al igual que sus antecedentes 
perinatales, variables de la madre y del paciente, se presentan 
en la Tabla 1. El 63,22% de las madres no recibieron vacuna 
y no se encontró registro de vacunación en el 33,65% restante. 

Tabla 1. Distribución de frecuencia de las características de los pacientes

Variable Categoría Número (n) Porcentaje (%)

Sexo
Femenino 25 51

Masculino 24 49

Edad de diagnóstico (meses) Media 45,6 27,61

Tiempo de observación (meses) Media 37,14 33,22

Comorbilidades
Sí 5 10,21

No 44 89,79

Antecedentes perinatales

Término al nacer

A término 41 91,11

Pretérmino 1 2,04

Pretérmino extremo 4 8,16

3 6,12

Normopeso 39 79,59

Peso al nacer
Bajo peso (<2500 g) 8 16,32

Muy bajo peso (<1000 g) 2 4,08

Vía de nacimiento
Vaginal 40 81,63

Cesárea 9 18,36

Vacunación VPH
Sí 42 85,71

No 7 14,28

Variables maternas

Vacunación VPH

Sí1 2 4,08

No 31 63,26

No registra 16 32,65

Estado VPH al momento del parto

Negativo 26 53,06

Positiva (citología + o condilomas) 7 14,28

No registra 16 32,65

Variables del paciente

Vacunación VPH
Sí2 12 24,48

No 37 75,51
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7/49 madres (14,28%) tenían citología positiva al momento 
del parto o, en su defecto, presencia de lesiones condiloma-
tosas visibles. Del total de pacientes, 26/49 (53,06%) reportó 
ausencia de lesión o infección por VPH y en 16/49 (32,65%) 
no había datos al respecto en la historia clínica.
	 El rango de seguimiento para todos los 49 pacientes varió 
entre 1 y 149 meses, con un promedio de 37,14 (3,09 años), 
desviación estándar de 33,22. El rango de intervenciones 
quirúrgicas totales fue de 1 a 16, con un promedio de 5,4 in-
tervenciones en el total de tiempo de seguimiento. Se calculó 
el número de intervenciones quirúrgicas en el último año de 
seguimiento y se distribuyó por grupos según su frecuencia 
y, por lo tanto, su severidad: ninguna, n=17 (34,69%); entre 
1 y 3, n=22 (4,89%); entre 4 y 7, n=7 (14,28%); y más de 
7, n=3 (6,12%). El promedio de intervalo quirúrgico en el 
último año fue de 3,88 meses.  
	 El 28% de los pacientes tuvo traqueostomía. El promedio 
de duración de la traqueostomía fue de 27,1 meses.  6/14 
pacientes (42,85%) fueron exitosamente decanulados du-
rante el período de seguimiento. 15/49 (30,01%) reportaron 
diseminación extra laríngea de la enfermedad, siendo la trá-
quea el subsitio más comprometido (85,71%), seguido de la 
piel y faringe (40 y 26%, respectivamente). 12/49 pacientes 
(24,5%) presentaron algún tipo de lesión concomitante en 
vía aérea: sinequia glótica anterior (75%), seguida de este-

nosis de comisura posterior y queloide supraestomal (8,3% 
y 8,3%, respectivamente). El uso de traqueostomía se corre-
lacionó de forma directa con la necesidad de requerir más 
intervenciones quirúrgicas, al igual que con un aumento del 
riesgo de diseminación extralaríngea con valor de p estadís-
ticamente significativo (p = 0,014 y 0,034, respectivamente) 
(Figura 2). 

Resultados según el evento quirúrgico

Entre enero de 2014 y junio de 2021 se realizaron un total de 
218 procedimientos quirúrgicos de resección de papilomas 
laringotraqueales. De estos, solo 123 cumplieron criterios 
de inclusión. El puntaje de Derkay promedio para todas las 
intervenciones quirúrgicas fue de 14,61 (desviación están-
dar de 7,42). El promedio de edad de los pacientes llevados 
a cirugía fue de 56,95 meses (4,7 años). El peso promedio 
correspondió a 17,67 kilogramos (kg), con un promedio de 
talla de 103,80 centímetros (cm). El IMC promedio fue de 
15,55 kg/cm2 (desviación estándar de 2,49). De los cocien-
tes nutricionales, la talla para la edad (T/E) promedio de los 
individuos operados fue de -0,32. El peso para la edad (P/E) 
promedio fue de -0,53 y el promedio de peso para la talla 
(P/T) fue de -0,88. Los diagnósticos nutricionales se hicieron 
con base en las tablas adaptadas al español de la OMS para 

Terapia adyuvante
Sí3 23 46,93

No 26 53,06

Traqueostomía
Sí 14 28,57

No 35 71,42

Diseminación extralaríngea

Sí 13 26,53

No 27 55,10

No registra 9 18,36

1	 La vacuna en la madre se administró en el período posparto, en ambos casos una sola dosis. 
2	 La vacuna en los pacientes se administró después del diagnóstico de PRRJ. 
3	 La terapia adyuvante recibida fue factor de transferencia y gammaglobulina. Ninguno de los pacientes recibió terapia coadyuvante con 

bevacizumab. Tabla elaborada por los autores.
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Figura 2. Distribución de los pacientes con traqueostomía, según severidad y diseminación extralaríngea. Figura elaborada por los autores. 
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pacientes entre 0 y 24 meses y del CDC para mayores de 24 
meses. En los resultados no se encontró correlación entre el 
estado nutricional y de crecimiento al momento de realizar 
la intervención quirúrgica, y la severidad de la enfermedad 
según la escala de Derkay (p = 0,66, p = 0,87 y p = 0,79, 
respectivamente) (Tabla 2 y 3).
	 Según la escala Derkay, 4/123 (3,25%) de los even-
tos quirúrgicos corresponden a papilomatosis leve, 73/123 
(59,34%) y 46/123 (37,39%) corresponden a papilomatosis 
moderada y severa, respectivamente. No se encontró corre-
lación estadística entre el diagnóstico de desnutrición y/o 
retardo en el crecimiento y la distribución por grupos según 
Derkay (Tabla 4). 
	 En este sentido, 11/123 (8,94%) del total de procedimien-
tos presentaron algún tipo de complicación intraoperatoria, 
siendo la traqueostomía la más frecuente, seguida de bron-
coespasmo, acidosis respiratoria y paro cardiorrespiratorio, 
entre otras. Se presentó un caso de mortalidad en la pacien-
te anteriormente descrita.  En la distribución por grupos de 
edad, el intervalo de edad entre los dos y los cinco años tuvo 
el mayor número de procedimientos quirúrgicos, con una di-
ferencia estadísticamente significativa (p = 0,02) (Figura 3).

Tabla 2. Diagnóstico nutricional en pacientes menores de 2 años, según rangos de desviación estándar de la OMS

0 a 24 meses (OMS)

Diagnóstico nutricional 
según T/E n=16 % Promedio 

Derkay
Diagnóstico nutricional 

según P/T n=16 % Promedio 
Derkay

Muy alto 0 0 12,3 Obesidad 2 12,5 18,8

Alto 0 0 15,3 Sobrepeso 0 0 18,7

Normal 11 68,75 14,5 Normal 4 25 14,9

RC leve 3 18,75 16,2 DNT leve 7 43,75 15,2

RC moderada 1 6,25 8,5 DNT moderada 2 12,5 15

RC severo 1 6,25 20 DNT severa 1 6,25 16,1

P = 0,66 p = 0,87

DNT: desnutrición; RC: retardo en el crecimiento; P/T: peso para la talla; T/E: talla para la edad; OMS: Organización Mundial de la Salud.

Tabla 3. Diagnóstico nutricional en pacientes mayores de 24 
meses, según rangos de desviación estándar del CDC

> 24 meses (CDC)

Diagnóstico nutricional 
según IMC n=107 % Promedio 

Derkay

Obesidad 5 4,67 24

Sobrepeso 11 10,28 15

Normal 50 46,72 17,8

DNT leve 22 20,56 17,6

DNT moderada 11 10,28 13,6

DNT severa 8 7,47 15,42

P = 0,79

IMC: índice de masa corporal; DNT: desnutrición; CDC: Centro para 
el control y prevención de enfermedades.

Tabla 4. Prevalencia de desnutrición o retardo del crecimiento 
en cualquier grado de severidad, según el grupo de riesgo por 
Derkay

*Variables
**Severidad según Derkay

Valor de pLeve Moderado Severo

n=123 (%) 4 (3,25) 73 (59,34) 46 (37,4)

Desnutrición 
según IMC

3 (75) 33 (45,2) 18 (39,13) 0,36

Desnutrición 
según P/T

2 (50) 36 (49,31) 23 (50) 0,76

Retardo en el 
crecimiento 
según T/E

1 (25) 22 (30,13) 12 (26,09) 0,88

*	 Algún grado de DNT o RC: los valores expresados tienen como 
denominador n=123. Un mismo paciente puede estar en distintos 
grupos nutricionales y por eso la sumatoria excede el total del n.

** 	 Severidad según Derkay: leve (0-5 pts), moderado (6-15 pts) y 
severo (>16 pts)
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Figura 3. Distribución de intervenciones quirúrgicas según grupos de 
edad. Figura elaborada por los autores.

Discusión

La PRRJ sigue siendo una patología poco prevalente, con 
un alto impacto en la calidad de vida de los pacientes y sus 
familias (1, 5). Actualmente existen centros hospitalarios es-
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pecializados en el diagnóstico y tratamiento de esta patología, 
que exige una amplia experiencia en el manejo de la vía aérea 
en pediatría, al igual que la creación de grupos interdiscipli-
narios que incluyan otorrinolaringólogos, anestesiólogos, 
neumólogos, inmunólogos, fonoaudiólogos y terapeutas ocu-
pacionales, entre muchas otras disciplinas (13). 
	 Silverberg y colaboradores afirman que el riesgo del niño 
de adquirir PRRJ en una madre con enfermedad anogenital 
activa es 231 veces mayor que el del niño que nace de madre 
sana (14). Hallden y Majmudar muestran que el 54% de los 
niños con PRRJ tenían historial de madre con condilomato-
sis genital activa al momento del parto (10, 15). A pesar de 
esto, no es clara aún la razón por la cual no todos los niños 
que tienen contacto con el virus desarrollan la enfermedad. 
Se estima que solo el 0,7% de los niños que tienen exposi-
ción orofaríngea al virus en el canal del parto desarrollarán 
la enfermedad (10), y que factores de riesgo secundarios 
como la inmunidad del paciente, la carga viral y el tiempo 
de exposición oral genital en el canal del parto son, entre 
muchos otros, factores que podrían condicionar la virulencia 
del agente infeccioso y, probablemente, la futura aparición 
de la enfermedad (16). 
	 En este estudio se evidencia una distribución homogé-
nea por sexo. Más del 30% de las madres de pacientes con 
PRRJ desconocían su estado VPH al momento del parto y 
el 14,28% de los pacientes con papilomas laríngeos tenían 
madres con citología positiva para VPH o condilomas visi-
bles en el canal del parto. A pesar de que la vía del parto fue 
mayoritariamente vaginal, casi el 20% de los casos nacieron 
a través de cesárea, lo que confirma la teoría de transmisión 
vertical de la infección al igual que el papel del estado in-
munológico del huésped al momento del contacto (10, 14, 
17). En 2017, Reyes y colaboradores publicaron un estudio 
en el que correlacionaron el estado sociodemográfico con la 
severidad de la PRRJ en 104 niños en la Ciudad de México. 
A pesar de que la mayoría de los pacientes con la enfermedad 
pertenecían a una población económicamente vulnerable, no 
hubo relevancia estadística entre el estrato socioeconómico 
y el intervalo quirúrgico o la severidad según la escala de 
Derkay (5). 
	 En este estudio no existió significancia estadística en-
tre alguna de las características sociodemográficas de los 
pacientes con PRRJ y la severidad de la enfermedad según 
Derkay o intervalo quirúrgico. Ni la edad en el diagnóstico, 
la lactancia materna ni el peso al nacer mostraron significan-
cia estadística cuando se compararon con la severidad de la 
enfermedad. 
	 El análisis por individuo permite evaluar el comporta-
miento de la enfermedad a lo largo del tiempo de seguimiento. 
Como se describe en la literatura, existen rangos de tiempo en 
los que la enfermedad es más agresiva. El análisis por grupos 
de edad muestra un comportamiento más agresivo de la en-
fermedad, con intervalos quirúrgicos menores y puntajes de 
Derkay más altos, entre la edad de 3 a 5 años. En la medida 
en que el paciente avanza en su crecimiento y desarrollo, es 
más probable que el tiempo entre cada cirugía se prolongue 

y la respuesta a las terapias coadyuvantes sea mayor. Esto 
explica por qué no se tuvo pacientes adolescentes o adultos 
jóvenes con enfermedad activa. A pesar de que aún no está 
estandarizado el número de resecciones quirúrgicas por año 
a partir del cual se catalogue la enfermedad como severa o 
no controlada, la mayoría de los autores coinciden en que un 
promedio de intervenciones quirúrgicas por año mayor que 4 
representa mayor riesgo de morbimortalidad y diseminación 
extralaríngea (18). Se encontró una relación directa entre la 
severidad de la enfermedad y la presencia de traqueostomía 
con necesidad de mayor número de intervenciones por año y 
menor intervalo quirúrgico (p = 0,014). A pesar de esto, casi 
la mitad (42,85%) de los pacientes fueron decanulados de 
forma exitosa en la institución de este estudio, en un tiempo 
promedio de 27,1 meses desde la fecha de traqueostomía (2).
	 Establecer el estado nutricional en los niños como un in-
dicador de éxito o falla en el control de una enfermedad es 
una medida indirecta de equidad en salud en un país donde 
el índice global de pobreza supera el 40% y la desnutrición 
crónica infantil en menores de 5 años supera el 30% en la 
zona rural (19-22). La Tabla 4 muestra la distribución por 
severidad según la escala de Derkay de todos los eventos 
quirúrgicos realizados en el INP durante el período de se-
guimiento. De las 123 cirugías de resección de papilomas 
laríngeos y traqueales, casi el 97% tuvieron puntaje de 
Derkay intraoperatorio mayor de 6 puntos, lo que lo catalo-
ga como enfermedad moderada o severa. A pesar de la gran 
variabilidad interobservador a la hora de darle un puntaje al 
número y el tamaño de las lesiones en vía aérea superior, ac-
tualmente la escala Derkay sigue siendo la clasificación más 
validada y utilizada en el mundo para determinar la locali-
zación topográfica de las lesiones y su tamaño. Su papel en 
el seguimiento de la enfermedad sigue siendo cuestionado, 
pero, en la opinión de los autores, el Derkay es fácilmente 
reproducible y útil. 
	 En este estudio, el 62,5% de los pacientes cumplió crite-
rios de desnutrición; sin embargo, los valores de severidad 
según Derkay no se correlacionaron de forma directa con el 
grado de desnutrición (p = 0,087). En el cociente talla para 
edad, el 44,7% de los pacientes tenía algún retraso en el 
crecimiento al momento de la cirugía, sin encontrar corre-
lación estadística con el valor de Derkay (p = 0,06) (Tabla 
2). Esta investigación, al igual que muchas otras, plantea la 
importancia del estudio de factores de riesgo que impacten 
negativamente el desarrollo de la enfermedad en países en 
vías de desarrollo, con contextos sociales, étnicos y cultura-
les, económicos y nutricionales distintos.

Conclusiones

No existe relación estadísticamente significativa entre el 
estado nutricional del paciente con PRRJ y la severidad de 
su enfermedad según el intervalo quirúrgico y el puntaje de 
Derkay. Siguen siendo múltiples los factores determinantes 
del comportamiento de la enfermedad en el paciente pediá-
trico; sin embargo, el estado nutricional del paciente con 
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PRRJ parece no afectar de forma directa el desenlace qui-
rúrgico, ni la probabilidad de control de la enfermedad. La 
traqueostomía y la edad entre 2 y 5 años se componen como 
factores de mal pronóstico en cuanto a severidad y probabi-
lidad de diseminación extralaríngea se refiere.  Sigue siendo 
mandatoria la realización de nuevos y mejores protocolos de 
investigación en esta enfermedad, que estudien el impacto 
de la vacunación y las terapias coadyuvantes en el desarrollo 
y el seguimiento de la enfermedad a mediano y largo plazo. 
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