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LARINGITIS AGUDA
'

[ ESTABLE ] — (TEP? — [INESTABLE]

! !

LEVE ABCDE
Westley < 3 puntos; Minimizar ansiedad, postura
Taussing < 6 puntos confortable
02 humidificado si SatO2 <93% o

tiraje moderado-severo

Considerar
Dexametasona oral MODERADO GRAVE
(0.15 mg/kg dosis Westley 4-5 puntos; Westley = 6 puntos;
Unica; max 16 mg) Taussing 7-8 puntos Taussing = 9 puntos

Alta con medidas / Dexametasona oral \ f Dexametasona iv \

generales y signos de (0.6 mg/kg dosis unica; (0.6 mg/kg dosis unica;
alarma max 16mg) max 16mg)
o +
Budesonida neb Adrenalina nebulizada
2 mg dosis Unica 0.5 mg/kg; max 5 mg
+/- \‘ 4/
(si dificultad respiratoria) l

Adrenalina nebulizada

0.5 mg/kg; max 5 mg [ Mejoria ] [ No mejoria ]
— A

Observacioén 3 - 4 horas. R.epet[i,r
Valorar alta a domicilio nebuhzaqon de
adrenalina
[ Ver apartado 7 ] 1 l

[Valorar ingreso hospitalario/UCI] — [ 19 EaE ]
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1. Introduccioén

La laringitis aguda o crup es la obstruccién de la via aérea superior caracterizada por la presencia de
un grado variable de obstruccidn laringea por edema subglético con:

- Tos perruna o metélica

- Afonia o ronquera

- Estridor

- Dificultad respiratoria (tiraje, retracciones costales).
Se trata de la principal causa de obstruccion de la via aérea superiory es debida a la inflamacion de
ésta (incluyendo laringe, traquea y bronquios).
Clasicamente, este cuadro se ha dividido en laringotraqueitis aguda o crup viral y crup espasmadico.

o Crup espasmadico: se presenta de forma rapida y progresiva, con frecuencia por la
noche. Tiene predominio familiar y en nifios con historia familiar de alergias. Suelen
aparecer en invierno. Consiste en episodios recurrentes (en la misma noche y/o en
noches sucesivas) de aparicion brusca de estridor nocturno de pocas horas de duracion
(en torno a 1 hora) con una mejoria también subita. Los sintomas virales a menudo estan
ausentes.

o Laringitis aguda viral o crup viral: es causada generalmente por cuadros viricos,
asociando sintomas de infeccion viral (fiebre, rinorrea, etc). Suele producirse en otofio o
principio del invierno, coincidiendo el mayor pico de incidencia con el virus parainfluenza
1 (75%). Afecta principalmente al 3-6% de varones (relacion 2:1) de 3 -6 meses a3 -6
afos, con pico maximo en el segundo afio de vida, siendo raro en mayores de 6 afics. Es

un cuadro leve y autolimitado.

2. Diagnostico

El diagndstico es fundamentalmente clinico con tos perruna asociada o no a estridor inspiratorio o

dificultad respiratoria con tiraje subcostal, intercostal o supraesternal, no siendo necesarios otros
examenes complementarios. La presencia de letargia o agitacion son indicadores de mayor
gravedad.

En la auscultacion presentara murmullo vesicular normal o disminucion del mismo junto con estridor
por el edema laringeo.

Cuando una laringitis se prolonga en el tiempo o cuando hay un repunte de fiebre tras una mejoria
inicial, sugiere sobreinfeccion bacteriana, debiendo sospechar traqueitis 0 neumonia bacteriana con
la presencia de la auscultacién caracteristica de estas entidades.
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Un estridor bifasico, en la inspiracion y la espiracién, en reposo es signo de una obstruccion
importante de la via aérea (masa laringea o cuerpo extrafo). Si el estridor aparece en inspiracion,

valorar obstruccion extratoracica, si aparece en espiracion, valorar obstruccion intratoracica.
El diagnostico diferencial se debe realizar con:

Tabla 1. Dlagnostico diferencial de la laringitis aguda.

LARINGITIS LARINGITIS EPIGLOTITIS LARINGOTRAQUETIS
AGUDA ESPASMODICA AGUDA BACTERIANA
EDAD 3/6m - 3/6 afios 2 - 6 aflos 1-7 afios 3-12 afios
Staphylococcus
: ) ) aureus o Streptococcus
ETIOLOGIA Parainfluenza 1 Desconocida H. Influenza B )
betahemolitico grupo A
Progresivo, con
proédromos de 1 - ) ) )
COMIENZO 5 di Subito nocturno MEG progresivo Variable
ias.
FIEBRE Si No Si Si
DISFAGIA Y 3
No No Si Rara
BABEO
AFONIA Y TOS
Si Si Voz apagada No
PERRUNA
ESTRIDOR
Importante Leve Leve Importante
INSPIRATORIO
’ Progresivo, varios Breve duracion. MEG (shock,
CURSO CLINICO o Progresivo
dias RECURRENTE obnubilacién)
HEMOGRAMA Leucocitosis Normal Leucocitosis Leucocitosis
Supraglotis o
Subglotis irregular.
) ) " aumentada de
Estenosis Estenosis subglética Paredes traqueales
. . tamafio. Imagen
RADIOLOGIA subglética. 0 normal. edematosas y

tipica en “dedo de

guante”

estrechas.

También, debemos realizar diagnostico diferencial con cuerpo extrafo en laringe, edema

angioneuroético y estensis subglética (abombamiento pared posterior faringe, odinofagia, disfagia,
ausencia de tos perruna).
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Los episodios recurrentes de crup en el mismo afio (mas de 2), especialmente si no estan
acompariados por el prédromo clasico de los sintomas del tracto respiratorio superior, deben solicitar
una derivaciébn a Neumologia Infantii para la evaluacion de la via aérea mediante

laringoscopia/broncoscopia directa.

3. Pruebas complementarias.

La realizacion de extracciones analiticas no estd indicada pues puede exacerbar el cuadro
respiratorio.
La radiografia de torax puede ser Gtil para descartar otros cuadros que pueden cursar con dificultad
respiratoria moderada-grave, sobre todo la aspiracion de cuerpo extrafio. Se deberia de solicitar una
radiografia de térax cuando:

- El curso de la laringitis es atipico

- El paciente tiene sewveros sintomas y no responde al tratamiento.

- Existe la sospecha de un cuerpo extrafio inhalado o tragado.

- El paciente tiene episodios recurrentes de laringitis aguda y no tiene una radiografia de térax

previa.

Los hallazgos comunes en una radiografia de cuello AP en contexto de una laringitis aguda seria: un
estrechamiento subglotico, cominmente llamado "signo del campanario”. La vista lateral puede
demostrar una sobredistensién de la hipofaringe durante la inspiracion y una nebulosidad subglotica.

La epiglotis debe tener un aspecto normal.

4. Clasificacion.

Existen distintas escalas de evaluacion, siendo las mas conocidas la de Taussig y la de Westley.
Tabla?2. Escala Taussing

0 1 2 3
ESTRIDOR No Leve Moderado Grave
TIRAJE No Leve Moderado Grave
5 o Moderada Marcada
VENTILACION Normal Poco disminuida o o
disminucién disminucién
COLOR DE LA ] ] ] ]
Normal Normal Subcianosis Cianosis
PIEL
CONCIENCIA Normal Irritable Ansioso Letargico
<6: LEVE 7-8: MODERADA; 29: GRAVE
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Tabla 3. Escala Westley.

0 1 2 3 4 5
ESTRIDOR e
No Con agitacion En reposo
INSPIRATORIO
RETRACCIONES Y
No Leve Moderado Severo
TIRAJE
. Hipoventilacion Hipoventilacion
VENTILACION Normal
leve moderada-severa
Con la
CIANOSIS No et En reposo
agitacion
NIVEL DE CONCIENCIA Normal Disminuida
<3: LEVE 4-5MODERADA; 2 6: GRAVE

5. Tratamiento

5.1 Medidas Generales

- Ingesta abundante de liquidos.

- Antitérmicos, de eleccion el ibuprofeno por su efecto antiinflamatorio.

- Procurar ambiente tranquilo, evitando el llanto. No se debe explorar la orofaringe si el nifio no
colabora.

- Posicién semiincorporada a 30°.

- Oxigeno humidificado a 2-3 L/min si hipoxemia (SatO2 < 92%) o dificultad respiratoria
marcada.

- Aire humidificado se usa con frecuencia, pero no se han realizado estudios que demuestren
su eficacia para reducir los sintomas.

5.2 Terapia Farmacoloégica

Corticoides

- Sistémicos
La dexametasona en dosis Unica oral es el corticoide de eleccion por su eficacia y seguridad bien
conocidas, facilidad de administracién y duracion de accién mas larga.
Se administran dosis entre 0.15 mg/kg a 0.6 mg/kg dependiendo de la gravedad. En el nifio con
laringitis muy leve (puntuacion Westley < 2) dosis bajas o el tratamiento no farmacologico pueden ser
efectivos. La ultima actualizacién en UpToDate de la dosis de dexametasona indica que en laringitis
clasificada como leve administrar 0.15 mg/kg v y en moderada vo y graves 0.6 mg/kg iv. Con
respecto a la dosis méxima, se cambia la recomendacion de dosis maxima de dexametasona de 10
mg a 16 mg atendiendo a la recomendacion en UpToDate.

6
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No hay evidencia de que dosis repetidas de corticoides proporcionen un beneficio mayor que una
dosis Unica, aunque pueden ser utilizadas en casos de sintomas persistentes a las 24 horas. Se
administraria dexametasona a 0.15 mg/kg cada 8 horas o prednisolona 1 mg/kg/dia (maximo 60
mg/dia) durante 2 - 3 dias.

- Nebulizados
La budesonida nebulizada (dosis Unica de 2 mg, independientemente del peso y la edad, disueltos en
4 ml de SSF en flujo de aire/oxigeno a 5 L/min) no es de eleccion ya que puede empeorar la
agitacion del paciente y requiere 15 minutos para su administracion, ademas de que parece ser
menos eficaz que la dexametasona oral para reducir la necesidad de tratamientos adicionales y
prevenir las visitas de regreso.
La budesonida nebulizada podria ser una alternativa para nifios con vomitos o con dificultad
respiratoria grave, en quienes podria utilizarse mezclada con adrenalina y ser administrada
simultaneamente.
La utilizacién de tratamiento combinado con budesonida nebulizada y dexametasona oral frente a la
utilizacion de cualquiera de ellas por separado no proporciona un beneficio adicional.

Adrenalina Nebulizada

La eficacia de la adrenalina nebulizada esta demostrada en casos de laringitis moderada-grave. La
dosis de adrenalina 1:1000 es 0.5 mg/kg (dosis maxima 5mg) disuelta hasta completar 10 ml de SSF
nebulizado en flujo de aire/oxigeno a 5 L/min.

El inicio del efecto a los 10 minutos, con pico maximo a los 30 minutos, sin embargo, el efecto solo
dura 2 horas, por lo que después de que el efecto ha desaparecido, los sintomas pueden wlver a la
basal. Es por ello por lo que los nifios que reciben adrenalina nebulizada deberian ser observados 4 -
6 horas después de su administracion para asegurarse de que los sintomas no wielvan a los valores
iniciales.

Los nifios que tienen recurrencia de los sintomas durante el periodo de observacidon deberan recibir
una dosis adicional de adrenalina y deben ser ingresados.

Los nifios que requieren dosis repetidas frecuentes, por ejemplo, mas dosis en dos o tres horas para
lograr la estabilizacion de su funcion respiratoria generalmente deben ingresar a una UCI bajo
monitorizacion cardiopulmonar estrecha, aunque no se han descrito efectos secundarios
cardiovasculares por su utilizacion.
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Tabla 4. Caracteristicas farmacologicas.

Vida Dosis méaxima Inicio Duracién
. Dosis habitual o Pauta
media diaria efecto efecto
Adrenalina 3 nebulizacion
0.5 mg/kg méx 5
nebulizada 2h con intervalo Dosis Unica 10-30 min 2h
mg
(1:1000) 15-20 min
Budesonida
. 2-3h 2mg - Dosis unica 1-2h 24 h
nebulizada
Dexametasona | 36 —54 h | 0.15 a 0.6 mg/kg 16 mg Dosis Unica 2-6h 36 —72h
1 - 2 mg/kg/dia
Prednisolona | 18 -36 h 60 g 2 - 3dias 2-6h 12-36 h
cada 12-24h

5.3 Otros tratamientos

Se utilizaran broncodilatadores sélo cuando exista broncoespasmo asociado.

No estan indicados los farmacos descongestionantes, antitusigenos, antihistaminicos o sedantes.

Los antimicrobianos no juegan ningun papel en el tratamiento de la laringitis.

No esta indicad

6. Criteri

- Afectac
- Laringiti
- Laringiti

adrenali

o el ibuprofeno como terapia pautada antiinflamatoria.

os de Ingreso Hospitalario
i6n del estado general o deterioro progresivo.
s aguda grave.

s moderada que no presenta mejoria tras 4 horas de administrar corticoterapia y/o
na.

- Aspecto toxico o cuadro clinico sugestivo de infeccion secundaria bacteriana.

- Necesidad de oxigenoterapia suplementaria

- Deshidratacion grave o no tolerancia oral.

- Criterios relativos:

Edad < 6 meses

Sospecha de inadecuada vigilancia domiciliaria o dificil acceso al hospital.

Visitas recurrentes al hospital en 24 horas.

Factores de riesgo: ingreso previo por laringitis, intubacién anterior, estenosis o
inflamacién laringotraqueal, obstruccion de la via aérea asociada, hipertrofia
amigdalar o adenoidea, macroglosia, retrognatia, enfermedad neuromuscular
asociada, etc.
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7. Criterios de Ingreso en UCIP

- Crisis grave que no mejora tras tratamiento con dexametasona, budesonida y adrenalina.
- Necesidad de FiO2 > 0.6 para mantener SatO2.

- Trabajo respiratorio muy importante con riesgo de agotamiento.

- Deterioro del estado de consciencia 0 agotamiento.

- Neumotérax, neumomediastino o enfisema subcutaneo.

- Cianosis o0 apnea.

8. Criterios de alta

- Ausencia de estridor en reposo.

- Saturacion de oxigeno > 95%.

- Normocoloracion y buen estado general del paciente.

- Niwvel de consciencia normal.

- Buena tolerancia a la hidratacién oral.

- Capacidad de acudir nuevamente al hospital si presenta empeoramiento
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