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ANTECEDENTES
Algunos autores (1) refieren que desde hace aproximadamente
1500 afios se ha descrito el Crup 'para identificar un grupo
de enfermedades respiratorias caracterizadas por grados
variables de estridor inspiratorio, tos y disfonia,
condicionados por obstruccién inflamatoria de la regién
laringea y traquea cuya eticlogia es miltiple. Bretooneav
en 1826 fue quien inicialmente diferencié el Crup diftérico
y el Crup espasmédico, pudiéndose posteriormente diferenciar
mejor finalmente gracias al desarrollo cientifico, el
advenimiento de los antimicrobiancos, y al uso de mejores
técnicas de aislamiento microbioldgico. En 1la actualidad se
conoce ampliamente la etiologia miltiple de esta entidad, de
la misma forma dque se tiene un manejo especifico de
acuerdo a esta; con base a lo anterior se han establecido

diferentes té&rminos para identificar las diversas
patologias que anteriormente se denominaban Crup; de esta
formna ahotra se reconoce como Laringotraqueitis (LT}, la

infeccién aguda de vias respiratorias que afecta
principalmente Laringe y traiquea, cuya etiologia es viral y
tiene curso natural que 1llega a la remisién y en algunos
casos condiciona obstruccién severa de las vias
respiratorias y puede producir la muerte.

ETIOLOGIA

Come se menciond previamente la LT es de etioleogia viral,
siendo el virus para influenzae tipos I, II y III los
agentes mas comunes; con menor frecuencia se han reportado
los virus influenzae, sincitial respiratorio, adenovirus,
rinovirus, enterovirus, coxackie, ECHO, herpes y reovirus.
Los casos de mayor gravedad se han asociado con el virus
influenzae, especialmente los subtipos H2N2 y H3N2,
debiéndose hacer diagnéstico diferencial con epiglotitis,
obstruccién mecinica y traumatismo por intubacion
(1,11,12,14,15,18,19).



EPIDEMIOLOGIA

Se ha observado que los indices de morbilidad se incrementan
durante el invierno y el otofioc tardio; algunos brotes
epidémicos se han correlacionado c¢on en el aislamiento de
virus parainfluenzae tipos I y II, afectindese con mnis
frecuencia el sexo masculine en relacién al femenino a razén
de 2:1,¢1,12,13,16), el grupo etdreo mis afectado es el
comprendido entre 1 y 3 afios (1,16,17) en el gque se presenta
un 60 a 80% de los cascos actualmente, y en proporcién minima
en mayores de 3 afios, resultando particularmente importante
la disminucién de 1la mortalidad desde 1940, en gue era
del 10 al 40% , al 1% en la actualidad. (12,14,16,17).

Es importante establecer gue los virus causantes de LT, son
también causantes de infecciones de vias respiratorias altas
en adultos y se considera que la forma mds comin de
transmisién de esta infeccién es a través de las gotas de
secreciones orales y nasales transmitidas por esa via o por
contacto estrecho con los nifios.

FIBIOPATOLOGIA
La LT en forma inicial esti precedida frecuentemente por una
infeccién de vias respiratorias altas, incluyendo

afectacién del epitelio nasal y faringeo, con diseminacién
por contiglidad al epitelio de laringe y tréaguea,
ocasionando asi la sintomatologia; a nivel tisular se
observa lesifn de la funcién ciliar asi como de la lamina
propia y a nivel macroscédpico se presenta enrojecimiente y
tumefaccién de la pared traqueal .inmediatamente por debaje
de las cuerdas veocales(1,20,21,22) ocasionado asi una
disminuecién de la wvoz. Microscépicamente se observa
infiltrade celular de histiocitos, linfocitos, leucocitos
polimorfonucleares Yy células plasmiticas, este proceso
inflamatorio es constante y aumenta progresivamente hasta
afectar parénquima pulmonar y con frecuencia Ffavorece el
desarrclle de infecciones bacterianas agregadas que
complican la eveolucién del paciente. Normalmente el periodo



critico se da entre las primeras 24 a 72 horas de iniciada
la insuficcia respiratoria. El tratamiento se ha encaminado
esencialmente a disminuir el proceso inflamatoric de la
mucosa respiratoria, con la finalidad de incrementar la
permeabilidad de las vias aéreas y mejorar la ventilacién

consecuentemente.
Los estercides son de los primeros medicamentos gque se
utilizaron en dicho sentido, en conjunto con las

nebulizaciones frias estas Gltimas actuin a través de un
proceso de vasoespasmo, condicionando disminucién del edema
de la mucosa respiratoria. La utilidad de los esteroides ha
sido controvertida, y su empleo se basa en su potente
accién antiinflamatoria por lo cual tedricamente
disminuyen en forma r&apida la inflamacién de la mucosa
logrando permeabilizar las vias aéreas y mejoran asi la
funcidn respiratoria del paciente.

PLANTEANMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es la metilprednisolona un medicamento Gtil para remitir en
en las primeras 12 a 24 hrs. la insuficiencia respiratoria
secundaria a la laringotragueitis ?

JUBTIFICACION:

Los registros de morbilidad que se tienen en el Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonz&lez, reportan en los Gltimos 4
aflos, un promedio de 20 casos de laringotragqueitis por afio
Yy todos ellos requieren de internamiento para manejo de la
insuficiencia respiratoria, ya que la misma puede
incrementarse y condicionar la muerte del paciente a menos
que se tomen las medidas preventivas y un manejo adecuado.
Si tomamos en cuenta que la inflamacién de la mucosa es el
principal problema dgue presentan los pacientes con
laringotraqueitis, y gque los esteroides son potentes
antinflamatorios, nosotros pensamos que si los empleamos en
nifios con este diagnéstico, sobre todo en sus primeras horas



de evolucién, conseguiremos limitar 1la inflamacién y
reducir el grado de insuficiencia respiratoria.

Estamos seguros gue de conseguir 1lo planteado, los
beneficios para el paciente y el hospital serin mGltiples;
ya que por un lado evitamos complicaciones, permitimos una
estancia intrahospitalaria més corta y reducimos el costo
psicolégico y econémice para el paciente y hospital
respectivamente.

OBJETIVO:

Demostrar gque el empleo de metilprednisolona en nifios con
laringotraqueitis modifica 1la historia natural de 1la
enfermedad.

HIPOTESIB:

Teniendo en cuenta que los pacientes con laringotragqueitis
cursan con inflamacién importante de mucosa laringea y que
los esteroides entre sus miltiples acciones tienen la de ser
potentes antinflamatorios, entonces pensamos gque la historia
natural de la enfermedad puede modificarse si empleamos la
metilprednisolona como representante de dichos medicamentos.

DISERO
Se trata de un estudio Comparativo, Abierto, Experimental,
Prospectivo, Longitudinal y Colaborativo.

MATERIAL Y METODO

UNIVERSO DE ESTUDIO: Todos los pacientes que acudieron al
servicio de urgencias de pediatria del Hospital Genereal
"Dr. Manuel Gea Gonzilez" y del Hospital General de Zona
"Venados" del IMSS.

TAMANO DE LA MUESTRA: Todos los pacientes que se ingresaron
al servicio de urgencias con diagnéstico de Lt en el lapse
de septiembre de 1992 a septiembre de 1993, & hasta
completar 40 pacientes.



Al grupo I se le administrd 3mg de metilprednisolona IV
dosis Gnicas, y al grupo II no se le aplicd
metilprodisolona. A ambos se les manej® con mebuliaciones al
40% con casco cefélico.

CRITERIOS8 DE INCLUBION:

1. Ambos sexos.

2. Edad de 6 meses a 3 afios.

3. Diagnéstico clinico de Lt.

4. Aceptacién firmada por el padre o tutor.

CRITERTIOS DE EXCLUCION.

1. Desnutricion de 3er grado.
2. Septicenmia.

3. Sangrado de tubo digestivo.
4., Inmunocomprometidos.

5. Neumonia

CRITERIOB DE ELIMINACION:
1. Alta voluntaria.
2. Estudios incompletos.

VARIABLES INDEPENDIENTES: Edad, sexo, peso, talla, nivel
socioeconémico.

VARIABLES DEPENDIENTES: tiempo de evolucién(hrs,dias}),
tiempo de estancia intrahospitalaria (dias, hrs), severidad
de la insuficiencia respiratoria (estridor laringeo, tiros
intercostales, retraccisén xXifoidea, aleteo nasal,
disociacién toraco-abdominal), presencia de tos (ausente, en
accesos, continua, nocturna).

CAPTACION DE LA INFORMACION:

Se incluyeron todos los pacientes que cumplieron con 1los
criterios de inclusién y se les realizé historia clinica
completa, registrandose las variables dependientes e



independientes en una hoja previamente disefiada para ello
(anexo 1).

Posteriormente se tomaron exdmenes de laboratorioc y gabinete
consistentes en : biometria hemdtica, gasometria en caso de
sospecha de desequilibrio 4&cido-base o presencia de
cianosis, radiografia anteroposterior y lateral de cuello y
teleradiografia de térax.

Los pacientes a su ingreso se dividieron en 2 grupos en
forma aleatoria. El grupo de estudio (I) fue de 18 pacientes
a los cuales se les administré metilprednisolona a
3mg/kg/dosis dnica IV , ayuno y ligquidos a requerimientos en -
forma parenteral hasta la remisién de 1los signos de .
dificultad respiratoria, asi comoc ambiente hamedo con
nebulizador puritan al 40% con casco cefdlico en forma
continua. El grupo control (II) fue de 17 pacientes a los
cuales no se les administrd metilprednisolona y el resto de
manejo igual gue en el grupo I, registrandose los siguientes
paramentros:

1.Se consideraron datos de dificultad respiratoria:

a) aleteo nasal¥*

b) tiros intercostales*

c) disociacién toraco-abdominal#*

d) retraccidédn xifoidea*

e) cianosis

*Para determinar su intensidad se utilizé 1la siguiente
escala numérica:

-0 si el signo esta ausente

-1 si es leve

-2 si es moderado

En el caso de la cianosis se evalud como 0 si esti ausente,
1 si es subungueal o peribucal y 2 si es generalizada.

Se consideré como insuficiencia leve a una calificacién de 0
a 3, como moderada de 4 a 6 y como severa de 7 a 10 .

Se determiné como tiempo de respuesta al tratamiento el
lapso transcurride desde el ingreso hasta el momento en que
remitieron totalmente los signos de dificultad respiratoria,



los cuales se registraron sistematicamente desde su ingreso
y a las 6, 12, 24, 48 y 72hrs.

CONBIDERACIONES ETICAS:

Los procedimientos utilizados fueron aprobados por el
Comite de Etica del Hospital y de acuerdo a lo estipulado en
el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacién para la Salud, titulo 2do, capitulo primero,
articulo 17, seccidén II, investigacién con riesgo.

VALIDACION DE DATOS:
Se utilizé estadistica inferencial de estudio comparativo y
U de Mann~Witney, con significancia estadistica de p<0.05.

RESULTADOS

Se estudié un total de 37 pacientes de los cuales se
excluyeron 2 por presentar neumonia en forma concomitante,
perteneciendo 18 al grupo I Yy 17 al grupo II, 28 fueron
hombres (75%) y 9 mujeres (25%), con una relacién de 3:1
respectivamente (grdfica 1).

la edad de los pacientes estudiados tuvo una media de 2.1
afilos , con una minima de 6 mes y una maxima de 3 afios.

La media del tiempo de evolucién previa a su ingreso fue de
21.6 hrs en el grupo I y de 22.4 hrs en el grupe II no
habiendo en esto diferencia estadisticamente
significativa(grdfica 3).

El estado nutricional de los pacientes era bueno en todos.
Los sintomas predominantes en ambos grupos fueron la tos, la
disfonia, 1la dificultad respiratoria, ataque al estado
general y el estridor, presentes en los 37 pacientes, y la
fiebre se presentd unicamente en 6 paclentes (7%), la



rinorrea en 20 pacientes (57%). La tos persisti6é en 100% de
los pacientes hasta el momento de su alta.

El grado de dificultad respiratoria en el momento de su
ingreso fue en promedio de 2.39 puntos (leve) para el grupo
I y de 2.53 puntos (leve) en el grupo II no habiendo
diferencia estadisticamente significativa (graficavlo).

En cuanto a los signos vitales (frecuencia cardiaca,
respiratoria, tensi6n arterial, y temperatura) tampoco
mostraron diferencia significativa al comparar ambos
grupos{graficas 5, 6, 7 y 8).

Los estudios de laboratorio (biometria hem&tica) mostraron
un predominio de linfocitos, 89% en el grupo I y 94% en el
grupo II, s=in otra alteraciédn y no habiendo diferencia
significativa en ello {gréfica 2)

La radiograffia de térax, y la placa lateral de cuello no
mostré alteracién alguna en ningln caso.

El tiempo de evoluciédn previa fue similar en ambos grupos

(grdfica 3) con una media de 21.6 hrs y 22.4 hrs en 1los
grupos I y II respectivamente sin diferencia significativa.
El tiempo de respuesta al tratamiento, definido éste como el
momento en gque remitieron totalmente los signos de
dificultad respiratoria fue menor en el grupo I en forma
significativa (grafica 9) con un promedio de 12.3 hrs para
este, y de 29.5 hrs para el grupo II, con una p< 0.005.

El tiempo de estancia hospitalaria fue en promedio de 38 hrs
en el grupo I y de 38.12 hrs en el grupo II (grdfica 4).

La severidad de la dificultad respiratoria al momento de su
ingreso fue en promedio de 2.39 puntos en el grupo I y de
2.53 puntos en el grupo II sin diferencia significativa con
p<0.65 (grédfica 10).

No se encontraron efectos colaterales secundarios a 1la
administracién del medicamento y ninguno de los pacientes
presentd complicaciones.
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DISCUSION

La Laringotragueitis es un proceso inflamatorio de laringe
y traguea gque se presenta con gran frecuencia en la edad
pedistrica por 1o que se han intentado madltiples
tratamientos encaminados a disminuir la inflamacién, lo cual
llevara a una disminucién de las complicaciones y del tiempo
de hospitalizacién de los pacientes, unc de los cuales ha
sido con diversos esterocides desde la década de los 60s
reportdndose resultades controvertides con respecto a su
utilidad y manejandose a diferentes dosis (3 - 5),- no
obstante en nuestrc trabajo obtuvimos una adecuada respuesta
en los pacientes manejados con metilprednisolona a 3 mg/Kdg,
dosis Gnica IV logrando obtener una remisién total de los
signos de dificultad respiratoria con un promedio de 12
horas, siendo menor el tiempo de respuesta gue el obtenido
por otros autores como Leipzig ( 5 ) gque reporta mejoria
pero hasta las 24 horas. Si bien no se logrd disminuir el
tiempo de hospitalizacién, que era uno de los objetivas y
que en comparacién con otros autores como Skowron ( 4 },
guien sf{ logré gque se disminuyera , esto fue debido a gue

aGn cuando habian remitido 1los signos de dificultad
respiratoria se mantuvieron en observacién hasta por 24
horas mis con la finalidad de wverificar que no hubiese
recaida alguna, 1lo dque condiciond que el tiempo de
hospitalizacién fuese similar en ambos grupos. De todes los
pacientes estudiados no se registraron complicaciones
importantes como alteraciones de estado de conciencia,
ningn paciente requirié asistencia a la ventilacién ni
tragueostomia, esto probablemente debide a que el tiempo de
avolucisn previa del padecimiento actual fue de 21.6 y 22.4
horas en los grupos I y II respectivamente, que es un tiempo
relativamente corto ¥ la dificultad respiratoria a su
ingreso fue leve en promedio en ambos grupos lo gue permitid
un diagnéstico oportuno y un  tratamiento adecuado
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modificandose asi el curso natural de la enfermedad en:
beneficio del paciente.

Al igual gque otros autores no encontramos efectos
secundarios atribuibles al medicamente, esto debido a gue la
dosis gque se utilizé fue baja y en una sola aplicacién.

CONCLUBIONES

1. Los datos de dificultad respiratoria en pacientes con
laringotragueitis remiten en un promedio de 12 horas cuando
son tratados con metilprednisclona a 3 mm/Kg IV dosis Gnica.

2. El1 tiempo de hospitalizacién se podria reducir si se da
de alta al paciente en cuante remitan los signos de
dificultad respiratoria dentro de las siguientes 8 horas.
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[TIEMPO DE EVOLUCION PREVIA|

GRUPO | | GRUPO I
HRS HRS
MEDIA 21.6 22.4
MAX 72 96
MIN 3 2
DS 21.5 26.1

P= 0.79 NS

GRAFICA 3
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'TIEMPO DE HOSPITALIZACION|

e m e e e ey e

GRUPO | | GRUPO I
HRS HRS
MEDIA 38 38.12
MAX 72 96
MIN 24 24
DS 14.1 20.8
P= 0.66 NS o




- LTEMPERATURQ

GRUPO | | GRUPO |I
'C 'C
MEDIA 36.8 36.7
- MAX 38 38
MIN 36 36
DS 1.5 1.4

GRAFICAS
|

P= 0.78 NS




EFRECUENCIA RESPIRATORIA |

GRUPO | | GRUPO I

X X
MEDIA 40 38
MAX 70 75
MIN 30 30
DS 12 13

. P=0.73NS

GRAFICA6

/




LTENSION ARTERIAL |

GRUPO | GRUPO 1l
mm/Hg x B | mm/Hg X B
MEDIA 50 48
MAX 65 65
MIN 40 45
DS 15 13

P= 0.6 NS

GRAFICA7



[FRECUENCIA CARDIACA]

GRUPO | | GRUPO |l

HRS HRS
MEDIA 125 130
MAX 180 | 160
MIN 110 110
DS - 16 20

GRAFICA 8

P= 0.63 NS




[TIEMPO DE RESPUESTA]

GRUPO | | GRUPO |I
HRS HRS
MEDIA 12.33 29.5
MAX 24 48
MIN 6 24
DS 6.9 12.26

P< 0.005

GRAFICA ¢



iDIFICULTAD RESPIRATORIA AL INGRESO

GRUPO | GRUPO |l
PUNTOS PUNTOS

MEDIA 2.39 2,53
MAX 4 4
MIN 1 >

DS 1.7 1.6

P<0.65 GRAFICA 10
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