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AHTICBDZll'rBB 

Algunos autores (1) refieren que desde hace aproximadamente 
1500 afies se ha descrito el crup para identificar un grupo 

de enfermedades respiratorias caracterizadas 
variables de estridor inspiratorio, tos y 
condicionados por obstrucción inflamatoria de 
laringea y traquea cuya etiologia es mültiple. 

por grados 
disfonia, 

la región 
Bretooneav 

en 1826 fue quien inicialmente diferenció el Crup diftérico 
y el crup espasmódico, pudiéndose posteriormente diferenciar 

mejor finalmente gracias al desarrollo cientifico, el 
advenimiento de los antimicrobianos, y al uso de mejores 
técnicas de aislamiento microbiológico. En la actualidad se 

conoce ampliamente la etiologia mültiple de esta entidad, de 
la misma forma que se tiene un manejo especifico de 
acuerdo a esta; con base a lo anterior 
diferentes términos para identificar 

se han establecido 
las diversas 

patologias que anteriormente se denominaban crup; de esta 
formna ahora se reconoce como Laringotraqueitis (LT), la 

infección aguda de vias respiratorias que afecta 
principalmente Laringe y tráquea, cuya etiologia es viral y 
tiene curso natural que llega a la remisión y en algunos 
casos condiciona obstrucción severa de las vi as 
respiratorias y puede producir la muerte. 

ITIOLOGIA 

como se mencionó previamente la LT es de etiologia viral, 

siendo el virus para influenzae tipos I, II y III los 
agentes más 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 diagnóstico diferencial con epiglotitis, 

obstrucción mecánica y traumatismo por intubación 

(1,11,12,14,15,18,19). 



BPIDEKIOLOGIA 
Se ha observado que los indices de morbilidad se incrementan 

durante el invierno y el otoño tardio; algunos brotes 
epidémicos se han correlacionado con en el aislamiento de 
virus parainfluenzae tipos I y II, afectándose con más 
frecuencia el sexo masculino en relación al femenino a razón 

de 2:1,(1,12,13,16), el grupo etáreo más afectado es el 
comprendido entre 1 y 3 años (1,16,17) en el que se presenta 
un 60 a aot de los casos actualmente, y en proporción m1nima 
en mayores de 3 años, resultando particularmente importante 
la disminución de la mortalidad desde 1940, en que era 
del 10 al 40% , al 1% en la actualidad.(12,14,16,17). 

Es importante establecer que los virus causantes de LT, son 
también causantes de infecciones de vias respiratorias altas 

en adultos y se considera que la forma más común de 
transmisión de esta infección es a través de las gotas de 
secreciones orales y nasales transmitidas por esa via o por 
contacto estrecho con los niños. 

FISIOPA'l'OLOGIA 
La LT en forma inicial está precedida frecuentemente por una 

infección de v1as respiratorias altas, incluyendo 

afectación del epitelio nasal y faringeo, con diseminación 
por contigüidad al epitelio de laringe y tráquea, 
ocasionando as1 la sintomatolog1a; a nivel tisular se 
observa lesión de la función ciliar asi como de la lámina 

propia y a nivel macroscópico se presenta enrojecimiento y 
tumefacción de la pared traqueal . inmediatamente por deJ;)ajo 

de las cuerdas 

disminución de 
vocales(l,20,21,22) ocasionado as1 una 
la voz. Microscópicamente se observa 

infiltrado celular de histiocitos, linfocitos, leucocitos 
polimorfonucleares y células plasmáticas, este proceso 
inflamatorio es constante y aumenta progresivamente hasta 
afectar parénquima pulmonar y con frecuencia favorece el 
desarrollo de infecciones bacterianas agregadas que 

complican la evolución del paciente. Normalmente el periodo 
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crítico se da entre las primeras 24 a 72 horas de iniciada 
la insuficcia respiratoria. El tratamiento se ha encaminado 
esencialmente a disminuir el proceso inflamatorio de la 
mucosa respiratoria, con la finalidad de incrementar la 
permeabilidad de las vías aéreas y mejorar la ventilaci6n 
consecuentemente. 
Los asteroides son de los primeros medicamentos que se 

utilizaron en dicho sentido, en conjunto con las 
nebulizaciones frías estas ültimas actuán a través de un 
proceso de vasoespasmo, condicionando disminuci6n del edema 
de la mucosa respiratoria. La utilidad de los asteroides ha 

sido controvertida, y su empleo se basa en su potente 

acci6n antiinflamatoria por 
disminuyen en forma rápida la 

lo cual te6ricamente 
inflamaci6n de la mucosa 

logrando permeabilizar las vías aéreas y mejoran 
función respiratoria del paciente. 

PLAllTBAJIIBllTO DBL PROBLBMA 

así la 

¿Es la metilprednisolona un medicamento útil para remitir en 

en las primeras 12 a 24 hrs. la insuficiencia respiratoria 
secundaria a la laringotraqueitis ? 

JUSTIPICACIOH: 
Los registros de morbilidad que se tienen en el Hospital 
General Dr. Manuel Gea González, reportan en los últimos 4 
años, un promedio de 20 casos de laringotraqueítis por año 
y 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 inflamaci6n de la mucosa es el 
principal problema que presentan los pacientes con 
laringotraqueítis, y que los esteroides son potentes 
antinflamatorios, nosotros pensamos que si los empleamos en 
niños con este diagnóstico, sobre todo en sus primeras horas 
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de evolución, conseguiremos limitar la inflamación y 

reducir el grado de insuficiencia respiratoria. 
Estamos seguros que de conseguir lo planteado, los 
beneficios para el paciente y el hospital serán múltiples; 
ya que por un lado evitamos complicaciones, permitimos una 

estancia intrahospi talaria más corta y reducirnos el costo 
psicológico y económico para el paciente y hospital 

respectivamente. 

OBJETIVO: 
Demostrar que el empleo de metilprednisolona en niños con 
laringotraque1tis modifica la historia natural de la 

enfermedad. 

HIPOTESIS: 
Teniendo en cuenta que los pacientes con laringotraque1tis 
cursan con inflamación importante de mucosa lar1ngea y que 

los asteroides entre sus múltiples acciones tienen la de ser 
potentes antinflamatorios, entonces pensamos que la historia 
natural de la enfermedad puede modificarse si empleamos la 
rnetilprednisolona como representante de dichos medicamentos. 

DISEÑO 
Se trata de un estudio Comparativo, Abierto, Experimental, 
Prospectivo, Longitudinal y colaborativo. 

MATERIAL Y HETODO 

UNIVERSO DE ESTUDIO: Todos los pacientes que acudieron al 

servicio de urgencias de pediatr1a del Hospital Genereal 
"Dr. Manuel Gea González" y del Hospital General de Zona 

"Venados" del IMSS. 
TAMAÑO DE LA MUESTRA: Todos los pacientes que se ingresaron 

al servicio de urgencias con diagnóstico de Lt en el lapso 
de septiembre de 1992 a septiembre de 1993, ó hasta 

completar 40 pacientes. 
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Al grupo I se le administró 3mg de metilprednisolona IV 

dosis únicas, y al grupo II no se le aplicó 
metilprodisolona. A ambos se les manejó con mebuliaciones al 
40% con casco cef6lico. 

CRITERIOS DB IHCLUSIOH: 

l. Ambos sexos. 
2. Edad de 6 meses a 3 afios. 

3. Diagnóstico cl1nico de Lt. 

4. Aceptación firmada por el padre o tutor. 

CRITERIOS DB BZCLUCIOH. 

l. Desnutricion de 3er grado. 

2. Septicemia. 

3. sangrado de tubo digestivo. 
4. Inmunocomprometidos. 

s. Neumonía 

CRITERIOS DB BLIMI!IACIOH: 

l. Alta voluntaria. 
2. Estudios incompletos. 

VARIABLES INDEPENDIENTES: Edad, sexo, peso, talla, nivel 
socioecon6mico. 

VARIABLES DEPENDIENTES: tiempo de evolución(hrs,dias), 
tiempo de estancia intrahospitalaria (d1as, hrs), severidad 
de la insuficiencia respiratoria (estridor lar1ngeo, tiros 
intercostales, retracción xifoidea, aleteo nasal, 
disociación toraco-abdominal) , presencia de tos (ausente, en 

accesos, continua, nocturna). 

CAPTACIOH DB LA INJ'ORMACIOH: 

Se incluyeron todos los pacientes que cumplieron con los 
criterios de inclusión y se les realizó historia cl1nica 
completa, registr&ndose las variables dependientes e 
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independientes en una hoja previamente diseñada para ello 

(anexo 1). 

Posteriormente se tomaron exámenes de laboratorio y gabinete 
consistentes en : biometr1a hemática, gasometr1a en caso de 
sospecha de desequilibrio ácido-base o presencia de 
cianosis, radiograf1a anteroposterior y lateral de cuello y 
teleradiografia de t6rax. 

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 administr6 metilprednisolona a 

3mg/kg/dosis única IV , ayuno y 11quidos a requerimientos en 
forma parenteral hasta la remisi6n de los signos de 
dificultad respiratoria, as1 como ambiente húmedo con 
nebulizador puritan al 40% con casco cefálico en forma 

continua. El grupo control (II) fue de 17 pacientes a los 

cuales no se les administr6 metilprednisolona y el resto de 
manejo igual que en el grupo I, registrandose los siguientes 

parámentros: 
1.Se consideraron datos de dificultad respiratoria: 

a) aleteo nasal* 
b) tiros intercostales* 
c) disociaci6n toraco-abdominal* 
d) retracci6n xifoidea* 

e) cianosis 
*Para determinar su intensidad se utiliz6 la siguiente 
escala numérica: 

-o si el signo está ausente 
-1 si es leve 
-2 si es moderado 
En el caso de la cianosis se evalu6 como O si está ausente, 
1 si es subungueal o peribucal y 2 si es generalizada. 

Se consider6 como insuficiencia leve a una calificaci6n de O 
a 3, como moderada de 4 a 6 y como severa de 7 a 10 • 
Se determin6 como tiempo de respuesta al tratamiento el 

lapso transcurrido desde el ingreso hasta el momento en que 
remitieron totalmente los signos de dificultad respiratoria, 

6 



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

COHSIDBRACIOHBS BTICASI 

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 
Investigación para la Salud, titulo 2do, capitulo primero, 
articulo 17, sección II, investigación con riesgo. 

VALIDACIOH DB DATOS: 

Se utilizó estadistica inferencia! de estudio comparativo y 
U de Mann-Witney, con significancia estadistica de p<0.05. 

RBStJLTADOS 

se estudió un total de 37 pacientes de los cuales se 

excluyeron 2 por presentar neumonia en forma concomitante, 
perteneciendo 18 al grupo I y 17 al grupo II, 28 fueron 
hombres (75%) y 9 mujeres (25%), con una relación de 3: 1 
respectivamente (gráfica 1). 

la edad de los pacientes estudiados tuvo una media de 2 .1 
años , con una minima de 6 mes y una máxima de 3 años. 
La media del tiempo de evolución previa a su ingreso fue de 
21. 6 hrs en el grupo I y de 22. 4 hrs en el grupo II no 

habiendo en esto diferencia estadisticamente 
significativa(gráfica 3). 
El estado nutricional de los pacientes era bueno en todos. 
Los sintomas predominantes en ambos grupos fueron la tos, la 

disfonia, la dificultad respiratoria, ataque al estado 

general y el estridor, presentes en los 37 pacientes, y la 
fiebre se presentó unicamente en 6 pacientes (7%), la 
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rinorrea en 20 pacientes (57%). La tos persisti6 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 estadísticamente significativa (gráfica 10). 
En cuanto a los signos vitales 
respiratoria, tensión arterial, y 
mostraron diferencia significativa 

grupos(gráficas 5, 6, 7 y 8). 

(frecuencia cardiaca, 
temperatura) tampoco 
al comparar ambos 

Los estudios de laboratorio (biometr1a hemática) mostraron 
un predominio de linfocitos, 89% en el grupo I y 94% en el· 

grupo II, sin otra alteración y no habiendo diferencia 

significativa en ello (gráfica 2) 
La radiograf1a de tórax, y la placa lateral de cuello no 
mostró alteración alguna en ningün caso. 
El tiempo de evolución previa fue similar en ambos grupos 
(gráfica 3) con una media de 21.6 hrs y 22.4 hrs en los 

grupos I y II respectivamente sin diferencia significativa. 
El tiempo de respuesta al tratamiento, definido éste como el 
momento en que remitieron totalmente los signos de 

dificultad respiratoria fue menor en el grupo I en forma 
significativa (gráfica 9) con un promedio de 12.3 hrs para 
este, y de 29.5 hrs para el grupo II, con una p< o.oos. 
El tiempo de estancia hospitalaria fue en promedio de 38 hrs 
en el grupo I y de 38.12 hrs en el grupo II (gráfica 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 (gráfica 10). 
No se encontraron efectos colaterales secundarios a la 
administración del medicamento y ninguno de los pacientes 
presentó complicaciones. 



ESTA 
SAUH 

DISCUSIOH 

TESIS 
OE LA 

NO DEBE 
BiSUOfECA 

La Laringotraque1tis es un proceso inflamatorio de laringe 
y tr&quea que se presenta con gran frecuencia en la edad 
pedi&trica por lo que se han intentado mültiples 
tratamientos encaminados a disminuir la inf lamaci6n, lo cual 
llevar& a una disminuci6n de las complicaciones y del tiempo 
de hospitalizaci6n de los pacientes, uno de los cuales ha 
sido con diversos esteroides desde la década de los 60s 
report&ndose resultados controvertidos con respecto a su 
utilidad y manej&ndose a diferentes dosis (3 5), no 
obstante en nuestro trabajo obtuvimos una adecuada respuesta 
en los pacientes manejados con metilprednisolona a 3 mg/Kg, 
dosis ünica IV logrando obtener una remisión total de los 
signos de dificultad respiratoria con un promedio de 12 
horas, siendo menor el tiempo de respuesta que el obtenido 
por otros autores como Leipzig ( 5 ) que reporta mejoría 
pero hasta las 24 horas. Si bien no se logró disminuir el 
tiempo de hospitalización, que era uno de los objetivos y 

que en comparación con otros autores como Skowron 4 ) , 
quien si logró que se disminuyera , esto fue debido a que 
aún cuando habían remitido los signos de dificultad 
respiratoria se 
horas m&s con 
recaída alguna, 

mantuvieron en observación hasta por 24 
la finalidad de verificar que no hubiese 

lo que condicionó que el tiempo de 
hospitalizaci6n fuese similar en ambos grupos. De todos los 
pacientes estudiados no se registraron complicaciones 
importantes como alteraciones de estado de conciencia, 
ningún paciente requirió asistencia a la ventilación ni 
traqueostomia, esto probablemente debido a que el tiempo de 
evolución 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 y la dificultad respiratoria a su 
ingreso fue leve en promedio en ambos grupos lo que permitió 
un diagn6stico oportuno y un tratamiento adecuado 
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modificándose as! el curso natural de la enfermedad en · 
beneficio del paciente. 
Al igual que otros autores no encontramos efectos 
secundarios atribuibles al medicamento, esto debido a que la 
dosis que se utilizó fue baja y en una sola aplicación. 

COJICLUSIOHBS 
l. Los datos de dificultad respiratoria en pacientes con 
laringotraque1tis remiten en un promedio de l2 horas cuando 
son tratados con metilprednisolona a J mm/Kg IV dosis ünica. 

2. El tiempo de hospitalización se podr1a reducir si se da 
de alta al paciente en cuanto remitan los signos de 
dificultad respiratoria dentro de las siguientes 8 horas. 
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