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INTRODUCCION 

La tarea mis importante del médico que atiende al paciente con infección 

de v!as respiratorias superiores consiste en identificar posibles situaciones 

que pongan en peligro la vida, de modo que pueda administrar oportunamente el 

tratamiento adecuado. Las infecciones de v!aa respiratorias superiores habi­

tualmente son de origen viral y tienden a ser leves, con curación eapont&nea. 

Sin embargo, las bacterias pueden causar infecciones graves o complicar 

las infecciones virales benignas, lo que provoca enfeTIDedadee potencialmente 

peligrosas. Lea infecciones de v!as respiratorias superiores son comunes en 

todos loa grupos de edad, aunque los niños son loa que se afectan con más fr~ 

cuencia. 

El diagnóstico y tratamiento de las infecciones de v!aa respiratorias -­

superiores pueden agruparse en tres categorías principales; s!ndrome catarral 

agudo, s!ndrome de faringoamigdalitia y s!ndrome de crup lsr{ngeo. 

Estos a!ndromes pueden ser causados por virus. bacterias o la combinación 

de ambos. La gravedad de la enferuiedad varia. pero us importante tener prese.n 

tes las caracter!sticas de las infecciones de v!aa respiratorias superiores, -

que pueden ser de consecuencias graves si no se tratan· rápida y oportunamente. 
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HISTORIA 

Se reconoce el crup diftérico desde hac• mas de l,SOO años. Top ac:ri­

buye a Btetooneau la diferenciación ente el crup dift:érico y el crup espas-

111ódico21. en e.l siglo actual; la historia de la laringotraqueitis estli DUJ.!. 

cada por trea acontecimientos i~portantes: 

1) La t'4pida disnünución de la incidencia de la difteria asociado con el uso 

del toxoide. 

2) La introducción y generalización del uso de loa antibióticos. 

3) La aparición de técnicas de cultivo de tejido que ha conducido al establ,! 

cimiento del papel de loe virus como agentes etiológicos. 

Aunque loa conocimientos actuales indican de forma clara que los virus 

son la c«usa de la laringotraqueitis aguda, es interesante notar que lB re­

ducción en la mortalidad debida al crup, puede asociarse al ndveni~iento de 

la era antibiótica. Antes de l9~0. la mortalidad de los niños 11ospitolti;s­

dos por laringotrnqueitis aguda variaba entre el to y 40 por 10019• Poste­

rior n la era antibióti~a se producen muertes en niños afectos en menos del 

l por 100 de los hospitalii;ados, 
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DEFINICION 

Loa t'rminoa crup y laringotra<1ueitis se utilizan para identificar di­

versas enf•rmedadea respiratorias caracterizadas por grados variables de ª!. 

tridor inspiratorio, toa y diafonía, ocasionadas por obatrucci6n en la re-­

gión de la laringe ZO 

Es un s!ndrome clínico frecuente entre loa niños, caracteri~ado por i~ 

flamación, edema y espasmo de la laringe, as! como del 'rea aubgl6tica, que 

provoca una caracter!atica toa ronca y estridor 1nspiratorto21 • 
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E P 1 D E M l O L O G 1 A 

La laringotraquitis infecciosa constituye un problema mundial de salud 

qua afecta con mayor frecuencia a la poblaci6n infantJ.l que vive en zonas u~ 

banas con importante grado de polución ambiental, disminución de la tempera­

tura y humedad atmoaférica23• Ea una enfermedad frecuente en la ciudad de -

MGxico; se puede decir que, después de las neumonías y gastroenteritis, ocu­

pa el tercer lugar de las enfermedades infantiles que son tratadas a nivel -

hospitalario. 

En un estudio realizado en la ciudad de México; en un per!odo de 12 años 

se analizaron 2,736 casos da laringotraqueitia mostrando los siguientes as-­

pactos epidemiológicos: exista un incremento en el número de caeos aproximn­

damente cada tres ó cuatro años. Los meses del año en que la incidencia ea 

mayor son los de noviembre a marzo y disminuye durante loa meses de junio a 

agosto¡ el mayor número de casos se presentó en loa primeros tres años de v! 

da. 

Existe predominio del sexo masculino. en proporción de 2 a l. De acue.! 

do a la clasificación de Gómez22 , la mayoría de loa niños son eutróficoa 0 a! 

gunoa de ellos incluso con peso superior al peso noTI1111l para su edad. Se co~ 

probó repetición del padecimiento en el 12 % de loe casos; de ¡atoe. 7 % se -

relacionó con antecedentes de otopia. En el 84 % la aintomatolog{a se inició 

en la últimas horas de la noche y primeras d~ la madrugada. 
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ETIOLOGIA 

Generalmente se acepta hoy en d!a que la laringotraqueitia es cauaoda -

por un agente viral. El virus parinlfuenza ea el que mas frecuentemente se 

asocia con este trastorno, siendo el tipo I el patogeno mas frecuente y el 

reponsable de epidemias invernales delimitadas. El tipo 11 ha sido descrito 

como causa da brotes en poblaciones cerradas y suele asociarse con una enfe~ 

medad significativamente menos grave5 El virus parinfluenza tipo lit ea ca_!! 

sa frecuente de enfermedad esporádica pero grave6 •7 •8 , aunque este agente no 

se asocia a brotes epidémicos a diferencia de los dos anteriores. Se han 

descrito dos nuevos virus parainfluenza responsables de laringotraqueitis los 

cuales se han asociado con cuadros leves y no epidémicos, Denominados como 

tipo IV A y tipo IV e23 • 

El virus influenza A también es una causa importante de crup9• 1º. Pero 

con menos frecuencia que loa virus parainfluenza. y suele asociarse con un -

cuadro clínico mas grave. 

Existen otros virus que pueden causar crup raramente entre ellos se in-

cluyen el eincitial respiratorio. loe adenovirus. loa enterovirus y los rin2 

virus, eniietedos en orden de frecuencia4 •7•9 • 11 • 

El único agente bacteriano plenamente identificado como causa de larin­

gotraqueitis es el mycoplasma neumoniae3•4• ya que el H. Influenzae está im-

plicado como agente causal de epiglotitis. 
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La utilidad de definir estas cuatro etapas es de gran importancia en lo 

referente a la gravedad del problema, y el criterio terapéutico siendo; loa 

pacientes en etapa 1 1 no ameritan tratamiento hospitalar1o 1 dado que es un 

cuadro de severidad leve y solo requiere observación ante la posibilidad de 

pasar a otra etapa. 

Las etapas 2 y 3 se pueden considerar como cuadros de severidad interm.! 

dia las cuales si requieren de tratamiento hospitalario y de una observación 

médica estrecha. 

El estadía 4 ea la forma de presentación mas grave de esta enfermedad y 

la responsable de la inayor parte de las defunciones si no se da un tratamieE 

to adecuado y enérgico. 
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O B J E T t V O S 

Debido a que, la laringotraqueitis, es un padecimiento de vlas respira­

torias superiores frecuentemente encontrado en grandes poblaciones urbanas, 

con altos indices de contaminaci6n y hacinamiento, como la existente en la 

ciudad de México, se tratar¡ de demostrar la incidencia en un hospital de -

concentración como el Hospital Regional 1°. de Octubre, el cual presenta -

una población de status económico medio; siendo esta esfera econ6mica la mis 

afectada por este padecimiento caracter!sticamente. 
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MATERIAL Y KETODOS 

Se realic& un estudio en forma retrospectiva de 62 pacientes ingresados 

en el servicio de Urgencias de Pediatrla del Hospital Regional 1° de Octubre 

del Instituto de Seguridad y Servicio Sociales para loa Trabajadores del Es­

tado (lSSSTE)1 con diagnóstico de laringotraqueitis; el per{odo de estudio -

comprendió desde el 1° de enero de 1987. hasta el 31 de diciembre del mismo 

año. 

De loa pacientes estudiados, solo 50 reunieron loa criterios de inclu­

sión (pacientes mayores de un mea y menores de 8 años, Forbes 11, 111 y IV. 

presencia de triada clisica). 

Se estudiaron los siguientes datos, tom&ndoloa como positivos únicamen­

te cuando eotaba consignado en el expediente. 

A) Edad 

B) Sexo 

C) Hes de ingraao 

D) Hora de ingreso 

E) Días de estancia 

F) Complicaciones 

G) Estado nutricional 
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RESULTADOS 

De loe parámetros estudiados en el preaente trabajo. ae obtuvieron loa 

siguientes resultados: de acuerdo a la edad (Fig. 1) 1 exiatto una diatrib.!!_ 

ción del 42 % de loa pacientes estudiados que correapond!an a loa primeros 

doce meses de edad siendo este el grupo en el cual aa preaentó la mayor in­

cidencia. Seguido por el grupo de pacientes comprendido entre los 13-14 •.!. 

sea, ocupando el 38 X de loa casos, el grupo de 25-36 representó un 8 % de 

loa pacientes y el grupo mayor de 37 meses el 12 %. 

Siendo el paciente de menor edad que presentó esta patología de 45 d!aa 

y 56 meaea el de mayor edad. 

Referente a la distribución por sexo (Fig. 2). 72 % eran masculinos y -

28 % del sexo femenino con una relación da 2.S a l. 

De acuerdo al mea del año en que ocurrieron loa ingresos (Fig. 3). en -

al mea de Octubre se present6 la mayor frecuencia de ingresos correspondien­

do al 24 % del totnl anual. siguiendo los meses de Septiembre y Marzo con 14 % 

respectivamente. Los meses con 10 % de ingresos fueron Enero, Febrero y No­

viembre, el mea de Diciembre preaent6 el 8 % de loa ingreaoe. Agosto 6 %, ~ 

Abril y Julio 2 % y durante loa meses de Hayo y Junio no ae presentaron ingr~ 

aos. 

La distribución por estaciones del año presentó su máxima incidencia du­

rante el Otoño con 42 % de los ingresos y la m!nimn en la Primavera con solo 

el 2 % de los ingresos, el Verano representó un 22 % del total y el Invierno 

el 34 % restante. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo a la hora de ingreso reportada de la mayoría da loa pacien­

tes en este estudio podemos concluir. que el descenso de la temperatura du­

rante el d{a ea un factor importante en el agravamiento de los cuadros de -

laringotraqueitia considerando que ea en estas horas en las que se encuen~ 

tren loa mayores índices de contaminación ambiental, lo cual apoya el hecho 

de que este padecimiento presenta una mayor incidencia en las zonas urbanas 

altamente industriales en comparación con el medio rural o las zonas urba-­

nas poco induatrializadas, 

Respecto a la diatribuci6n por sexos de laringotraqueitia 1 nuestros r!. 

sultadoa concuerdan con loa reportados por la mayoría de los autores a nivel 

mundial auqnue con una predominancia discretamente mayor para el sexo ID4SC,!;!. 

lino. 

De acuerdo con los resultados obtenidos en nuestro estudio, encontramos 

la menor incidencia de laringotraqueitis en los meses de Primavera y Verano. 

lo que apoya, aunado a lea horas de ingreso que las temperaturas bajas se ª.!l 

cuentran en relación directa con el aumento de admisiones hospitalariaa au~ 

do al aumento de los {ndices de contaminación ambiental. 

Al parecer la disminución de la temperatura y el aomento de la contami­

nación de la ciudad, juegan un papel importante en la aparición del cuadro 

de lo~ingotraqueitis ya que el 62 % de loe pacientes estudiados ingresaron 

en las primeras y últimas 6 horas del d1'.a. 



19 
ESTA 

SALIR 
TESIS 

OE Lf\. 
HG !lHIE 
~itiUüíECA 

Aunque no se tomaron cultivos para encontrar el agente etiológico la e-

volución benigna en el 100 % de los pacientes hace suponer que se trata de -

agentes virales, lo cual hace que la morbimortalidad vaya descendiendo, 

El 88 % de los pacientes son menores de 3 años lo que hace suponer que 

existe algún factor anatómico o inmunológico como predieponcnte de la larin-

gotraqueitis. 

Resulta interesante mencionar que en nuestro estudio no se presentó un 

solo caso de pacientes con desnutrición de 2° 6 38 't' grado y que el 86 % eran 

pacientes autróficoa pudiendo concluir as{ que este es un padecimiento de n! 

ños con mejores condiciones supuestas para resistir enfeTIDedadea infecciosas. 
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