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LARINGITIS AGUDA.




= Es una infeccion de la region subglotica de la
laringe, habitualmente producida por agentes
virales, que ocasiona una obstruccion de la via aerea

superior de intensidad variable.

= TRIADATIPICA:

TOS PERRUNA

AFONIA
ESTRIDOR INSPIRATORIO.




LARINGITIS AGUDA. DEFINICION.

= Laterminologia es confusa.

= AEP:
LARINGOTRAQUEITIS= LARINGITIS SUBGLOTICA=CRUP.

LARINGOTRAQUEITIS AGUDA VIRICA CRUP ESPASMODICO



= Causa frecuente de obstruccion aguda de
via aérea superior en la infancia.

= Supone el 15-20% de las enfermedades
respiratorias.

= |ncidencia estimada de 3-6 % en <6 anos.

= Intensidad variable Yy caracter
autolimitado.



= El mas frecuente: virus parainfluenza

tipo 1 (75 %).

= Virus parainfluenza 2 y 3.

= Virus respiratorio sincitial (VRS).

= Virus influenza Ay B. (produce las formas mas
graves de LA).

= Adenovirus, rinovirus, sarampion.

= Etiologia bacteriana es poco frecuente:
Mycoplasma pneumoniae es responsable de 3
% de los casos.




-Afecta principalmente a ninos entre
6 meses y 3 anos, con pico maximo en el
segundo ano de vida.

-Predomina en varones, con una relacion
de 2:1.



PERFILES ESTACIONALES:
= Otono: mayor pico de Incidencia. Virus

parainfluenza tipo 1.

= Invierno: pico de Incidencia menor: Virus
Influenza A, al VRS y al parainfluenza tipo 3.

= Primavera y el verano: (casos esporadicos)
virus _ parainfluenza tipo 3 'y, menos
frecuentemente, con adenovirus, rinovirus y M.
pneumoniae.
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= Caracteristicas anatomicas que explican la
frecuencia del crup en ninos:

-Diametro de la via aerea mucho mas

-Es la region subglotica la parte mas
estrecha de la via aerea superior.

70T
pequeno que en adultos. (0 sy
=R\EY,

-Esta  rodeada  del cartilago
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LARINGOTRAQUEITIS: MANIFESTACIONES

- Tras 24-72 horas de sintomas catarrales aparece, con
frecuencia de forma nocturna y brusca:

1° Tos metalica, afonia y estridor de predominio
Inspiratorio con la agitacion y el llanto.

2° Estridor continuo en reposo Yy dificultad
respiratoria (tiraje, retraccion costal, aleteo
nasal).
- A veces aparece fiebre (<39°C).



TRAQUEOLARINGITIS: CARACTERISTICAS.

- La agitacion, el llanto y la posicion horizontal
agravan los sintomas, por lo que el nino prefiere
estar sentado o de pie.

- Evolucidon fluctuante: el nino puede mejorar o
empeorar clinicamente en poco tiempo.

- El cuadro tipico dura 2-3 dias, aunque la tos vy el
catarro pueden persistir durante mas tiempo.



EXAMEN FISICO:

Aspecto general.

FR, FC, Sat O2, Ta.

Voz ronca, afonia, tos metalica.

Examen ORL: coriza, faringe normal o levemente
inflamada. (Manipulacion cuidadosa).

AP: (en brazos de la madre) Estridor inspiratorio
(con agitacion /llanto o solo en reposo).

Grado de dificultad respiratoria: tiraje subcostal,
aleteo nasal....

Cianosis, letargia, agitacion, nivel de conciencia.



- ES CLINICO: anamnesis y exploracion fisica.

- Estudios de laboratorio y radiolégicos:
« Escasa utilidad, no aportan datos relevantes.

 No se solicitan de manera rutinaria.

« Pueden empeorar la situacion clinica del nino al provocar
su enfado.



Lateral

AP (inspiracion) la silueta en la parte superior de la traquea esta adelgazada:

Imagen en “punta de lapiz” o “signo del campanario” (50-60%) por
estrechamiento subglético.

Lateral: sobredistension de hipofaringe.

¥



ESTRIDOR
- Indica obstruccion desde la naso-orofaringe hasta la

bronquios.

- No es especifico de la laringitis aguda ni exclusivo
de los procesos infecciosos.

- La fase respiratoria en la que se escucha nos puede
orientar a localizar el nivel de la obstruccion:

FASE RESPIRATORIA. LOCALIZACION

INSPIRATORIO SUPERIOR A LATRAQUEA.
ESPIRATORIO. BRONQUIAL
INSPIRATORIO-ESPIRATORIO. TRAQUEA



ESTRIDOR. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. APROXIMACION ETIOLOGICA.

Causa infecciosa

-Crup o laringotraqueitis viral aguda.
-Epiglotitis, laringotraqueitis bacteriana.
-Mononucleosis infecciosa, abceso retrofaringeo, abceso periamigdalino....

Causa desconocida
-Crup espasmodico o recurrente.

Cuerpo extrano.

Causa mecanica o traumatica
-Paralisis de cuerdas vocales.

-Traumatismo directo laringotraqueal: intubacion, traqueotomia, traumatismo accidental....

-Lesion térmica o caustica.
-Compresion extrinseca aguda o cronico por procesos expansivos infecciosos, vasculares
(hemangioma) o neoplasicos.

Causa yatrogénica
-Procedimientos instrumentales laringotraqueales (broncoscopia, laringoscopis, ...)

Causa alérgica
-Edema angioneurdtico.

Causa congeénita
-Estenosis traqueal congénita, laringomalacia, paresia de las cuerdas vocales, anillos
vasculares.




- Esfacil de diagnosticar por su clinica tipica.

- Es dificil de diferenciar del crup espasmaodico.

- Lo importante es diferenciarla de otras causas
menos frecuentes pero mas graves de
obstruccion:

Epiglotitis aguda Traqueitis bacteriana

Absceso retrofaringeo Aspiracion de cuerpo extrano.



S SS—S——————S

Epiglotitis aguda
(rara, mas grave)

Abceso
retrofaringeo
(2° grave)

Aspiracion de
cuerpo extrano.

Edema
angioneurotico
agudo.

Traqueitis
bacteriana

H. Influenzae B

S. pyogenes,
S. aureus

Hipersensibilidad

S.aureus

2-4 anos

<5 anos

6 meses-
2 anos

Cualquier
edad.

<8 anos

Fiebre alta, aspecto toxico, disfagia, babeo,
cuello en extension. Distress respiratorio
progresivo en pocas horas.

El estridor es leve y la tos no tan ronca.

Disfagia, rigidez de cuello, adenopatia
cervical unilateral.

Inspeccion orofaringe: abceso.

Rx lateral: abceso.

No tos.

Historia de atragantamiento. Muy brusco.Tos.
No fiebre.

Brusco. Disfagia, Edema de cara, labios,
Uvula, urticaria. Historia previa de reacciones
similares.

No fiebre.

Fiebre, aspecto toxico, dificultad respiratoria
progresiva, mala respuesta a tratamiento de
laringitis.



Crup espasmaodico:
= Etiologia DESCONOCIDA:

= Hiperreactividad de las vias aéreas de inicio brusco ???

= Infecciones virales de baja intensidad???
= No existen estudios que lo demuestren.

= Laobstruccion se debe a la aparicion subita de edema no
inflamatorio dentro de la submucosa.

= Se deduce:

= No hay compromiso viral directo del epitelio.
= Tiene base geneética e inmunologica.

= Esunareaccion alérgica a antigenos virales mas que una lesion viral
directa al epitelio.



-Mismo grupo de edad
-Predominio en invierno
-Edema subito en region
subglotica.

- Etiologia desconocida.

-Caracter recidivante.

-Incidencia familiar.

-Presentacion mas brusca.
-Predominio claro nocturno.

- Es excepcional grado importante de
dificultad respiratoria.

Se define por la recurrencia de sus ataques.



-Es importante evaluar el grado de gravedad
para decidir tratamiento y actitud.
-Es dificil al ser un proceso tan fluctuante.

Estridor.
. _ Tiraje.
Parametros: Entrada de aire.

Color.
Nivel de conciencia.




-DE FORMA SUBJETIVA: Escalas de puntuacion

clinica:

- Escala de Westley (es la mas utilizada en todos los
ensayos clinicos).

» Score de Taussig.

- Utiles para controlar |la respuesta al tratamiento.

-DE FORMA OBJETIVA: Saturacion de O2 (su
descenso se produce tardiamente).

-Segun la AEP, es mas practico utilizar la escala
propuesta por Alberta Clinical Guideline Working Group
que valora el estado inicial del paciente.




Escala de Westley modificada

Estridor

Tiraje

Entrada de
aire

Cianosis

Conciencia

Con fonendo Sinfonendo
agltaC|on

No Leve Moderada Severa
Normal Disminuida Disminuida+

+
No Con

agitacion

Normal

Leve: <3; Moderado 3-6; Severo: 6-11; Muy grave 12-17

En reposo

Alterada



Score deTaussig

Estridor Medio Moderado
Entrada de aire Normal Leve disminuido Disminuido
Color Normal Normal Normal

Retracciones No Escasas Moderadas
Conciencia Normal Decaido Deprimida

Leve: 0-6; Moderado 7-8; Grave =2 9

Intenso/ausente
Muy disminuido
Cianosis
Intensas

Letargia



Nivel de
gravedad
Leve
Moderado

Severa

Fallo
respiratorio

Caracteristicas clinicas

Tos “perruna” ocasional; no hay estridor en reposo, no hay tiraje
supraesternal o intercostal y si lo hay es muy leve

Tos frecuente; estridor audible en reposo con tiraje supraesternal y
esternal pero el paciente no esta agitado.

Tos frecuente; estridor inspiratorio importante y ocasionalmente
espiratorio, tiraje marcado, agitacion y distres.

Tos “perruna” (a menudo no llamativa); estridor audible en reposo
(ocasionalmente dificil de oir), tiraje esternal (puede no ser marcado);
letargia o disminucion del nivel de conciencia y posiblemente mala
coloracion o cianosis.

Alberta Clinical Guideline Working Group:
Sintomas que presenta el paciente en el momento de la valoracion inicial.




ASPECTOS GENERALES:

- Antes del empleo extendido de los corticoides vy
adrenalina:
- Hospitalizacion: 25%
- Intubacion: 2%

- Actualmente:
- Hospitalizacion: 1% (UCI: 0,5%)
- De los casos atendidos en urgencias un 6%
permanecen en observacion unas horas.

Existe consenso respecto a que los farmacos fundamentales en el
tratamiento del crup son los CORTICOIDES Y LA ADRENALINA, pero

existe controversia en relacidon con las indicaciones, la dosis, la
posologia y la via de administracion,




ASPECTOS GENERALES:

La nebulizacidn de farmacos para laringitis precisa

flujos de oxigeno o aire de 5 L/min para que las particulas
del farmaco nebulizado se depositen en la laringe.

Evitar |la agitacion, pues agrava los sintomas. (en brazos de
la madre, no enfadar al paciente, evitar exploraciones
Innecesarias...).

La informacion a los padres es fundamental: el estridor
angustia mucho a las familias, pues creen gue el nino se va a
ahogar. Conviene informar a los padres del caracter
autolimitado de la enfermedad y de los signos y sintomas
gue les deben llevar a consultar de nuevo.



Humedad ambiental:

*Disminuye la sequedad de mucosas inflamadas.
*Fluidifica las secreciones.

*Proporciona sensacion de confort y sequridad al nifio y familia.

*No reduce el edema subglotico

- Varios ensayos clinicos randomizados demuestran que no hay evidencia
que apoye su practica clinica.

* Muchas familias lo han incorporado a su rutina y les parece eficaz porque
evita desplazamientos de madrugada a |os servicios de urgencias.

No esta exenta de riesgos: la humedad puede aumentar el

broncospasmo en ninos que tienen un crup a la vez que sibilancias:

Conclusion: Aunque se utiliza ampliamente en el tratamiento del

crup, todavia no hay estudios que demuestren su eficacia.




Corticoides (sistémicos o inhalados):

Edema de mucosa laringea.

El niumero de visitas a urgencias.

La necesidad de ingreso hospitalario.
El uso de adrenalina.

CRUP LEVE-MODERADO-GRAVE.

No existen recomendaciones claras en cuanto a qué
dosis de corticoide o via de administracion es mejor.



= Revision sistematica: 2878 pacientes: 24 ensayos comparan
glucocorticoide (budesonida neb/dexametasona o,im,iv) con
placebo.

1.-Los glucocorticoides consiguen con respecto a placebo:

= Menor puntuacion en score crup a las 6 horas. (No significativa a
las 24 horas).

= Menores tiempo de permanencia en servicio de urgencias.
= Menor visitas posteriores e ingresos.
= Menor uso de epinefrina.

2.-No se encontraron diferencias significativas en la eficacia clinica de
los estos corticoides por diferentes vias(lV, IM, VO, Nebulizada)

3.-No se encontraron diferencias entre la combinacion de
dexametasona (oral 0 IM) con budesonida inhalada a utilizar cada
farmaco aislado.

Rusell KF, LiangY, O'Gorman K, et al. Glucocorticoids for croup. Cochrane Database syst Rv 2011;
CDoo1g5g




Corticoides.
-Efectos adve F'SOS: raros.

-La principal preocupacion: Riesgo de infeccion viral progresiva o
infeccion bacteriana secundaria
- Solo descritas en casos de varios dias de tratamiento.

-No para dosis Unicas.

-Precaucion en pacientes con varicela y infeccion por tbc.
(reactivacion).



Corticoides.

¢Es necesario la administracion de dosis repetidas?:

-Concluyen que de forma rutinaria no son necesarias dosis
repetidas pues aumentan la probabilidad de progresion a
enfermedad viral o infeccion bacteriana.

-La mayoria de los ensayos utiliza una dosis Unica porque
evidencian que dosis repetidas NO PROPORCIONAN UN

BENEFICIO MAYOR.




Dexametasona:

= Corticoide mas utilizado y estudiado:

= MAS EFICAZ: MAS POTENTE, VIDA MEDIA MAS LARGA,
MAS BARATO.

= FORMAS DE ADMINISTRACION: oral, IM, IV.

= Nombre comercial: presentaciones
= FORTECORTIN COMPRIMIDOS DE 1 mg
= FORTECORTIN AMPOLLAS 4mg/1ml o 40 mg/5 mli
= DECADRAN VIAL 4mg/2 mL
= DECADRAN®, 0,5 mg/comp



Dexametasona;

= |nicio de accion : 1-2 horas tras la toma.
= Maximos resultados: 6 horas.
= Vida media: 36-72 h.

Generalmente es suficiente una dosis unica.
En paciente grave hospitalizado, pueden
administrarse dosis repetidas cada 12-24 horas.




Dexametasona: ;Qué viase debe utilizar?

= Los diferentes estudios demuestran que no hay diferencia
estadisticamente significativa entre administrar

dexametasona: (= o INTRAMUSCULAR-INTRAVENOSA

= La forma nebulizada es menos eficaz.

= La via oral:
= Se absorbe tan rapidamente como la IM.
= Es tan efectiva como la dexametasona IM.
= ES menos traumatica.



Dexametasona: ;Qué dosis emplear?

= La dosis mas extendida es de : 0,6mg/Kg (maximo 10 mq)
VO, IM, IV, dosis Unica.

= Varios trabajos aportan que dosis Iinferiores, de
0,3mg/Kg o 0,15 mg/Kg, en dosis uUnica, son de igual
eficacia.

= Un estudio: 120 ninos hospitalizados con crup:
dexametasona 0,15- 0,30- 0,6mg/kg:

Duracion hospltallzaC|on reduccion puntuacion crup, uso epinefrina.

CONCLUSION: no hay diferencias estadisticamente significativas en los tres
grupos

| Genelhoed GC, McDonaldWB; Oral dexametasona in the treatment of croup. Pediatr Pulmonol 1995;20:362 |




Dexametasona: ;Qué dosis emplear?

En los dltimos estudios y guias se sugiere:

= Seqguir utiizando dosis altas de 0,6mg/kg a
pesar de que dosis mas bajas parecen ser igual
de eficaz.

= En nifios con sintomas leves y dificultad en la
toma oral se puede administrar 0,15mg/kg.



Dexametasona:

= No existe solucion comercializada.

= La preparacion oral tiene un sabor desagradable: los comprimidos se
pueden disolver en 5 ml de agua azucarada.

= Algunas Guias de Practica Clinica (Canada y Alberta) usan vy
recomiendan utilizar la dexametasona en preparacion parenteral
(4mg/1lml) por via oral, debido a su comodidad y facil manejo en
lactantes. (aungque no hay estudios de farmacocinética que lo avalen).

Dexametasona 50 mg
Etanol 96° 7,5 ml

En algunos centros se prepara en Propilenglicol 10 ml
Glicerina 25 ml

forma de formula magistral. Sacarina sédica 0,154
Suspension oral de dexametasona Agua csp 50 ml

1mg/1m| Sin abrir es estable durante 6 meses a
temperatura que no exceda de 25°C
Una vez abierto el frasco, el periodo de
caducidad es de 30 dias.




Budesonida nebulizada

CRUP LEVE-MODERADO Y GRAVE

= Es eficaz a las 2-4 h de su administracion y sus beneficios
persisten durante 24 h.

= Se administra a dosis fija de 2 mg de budesonida + 4mL de
suero fisiolégico, independientemente del peso y la edad

= Presentacion: Pulmicort suspension 0,25mg/mL 2 ml (4 viales);
suspension 0,5mg/mL, 2ml (2 viales).

Se administra mediante nebulizacion durante 15 minutos.
Puede administrarse junto con la adrenalina en la misma
nebulizacion.



La budesonida es igual de eficaz que la dexametasona.

¢Quée corticoide utilizar ante un nifo con crup leve-moderado, budesonida
nebulizada o dexametasona oral?

La budesonida se considera una alternativa a la
dexametasona parenteral (IM o IV) cuando no se puede
administrar la via oral (vomitos, dificultad respiratoria).

S s
3.-La nebulizacion suele provocar mas agitacion y llanto
aumentando distres.

Recordar que la adicion de budesonida inhalada a la
dexametasona v.o no anade ningun beneficio.




Prednisolona:

También ha demostrado ser eficaz en el tratamiento del crup.

Se considera de segunda eleccion.

Los estudios que comparan dexametasona con prednisolona,
muestran:

= lgual reduccion en la puntuacion del crup.

= Los pacientes tratados con dexametasona tienen menos visitas e ingresos
posteriores.

Algunos expertos sugieren que para gue sea una alternativa a la
dexametasona, deben ser tratados con dosis de prednisolona oral
2mg/Kg/dia (cada 12 horas durante 2 dias).



Prednisolona:

= Dosis: 1-2 mg/Kg/dia v.oral.

= Dosis de choque de 1 mg/Kg Yy posteriormente
1mg/Kg/dia cada 12 horas durante 2-3 dias.

= Nombre comercial: Estilsona® 7 mg/ml;, Dezacor®, 1
mg/gota).

= El inicio de accidn es a la hora, con pico maximo a las
%-6 horas, y la duracion de la accion son de 12-18
oras.



Prednisona:

Su eficacia no ha sido evaluada en ensayos clinicos.

Al tener una potencia equivalente a prednisolona, debe tener
efectos similares.

Se usa en el tratamiento ambulatorio del crup.

El problema es que hace falta dosis muy grande para una
igual potencia de dexametasona (6,67 veces mas potente de
prednisona).

4mg/Kg de prednisona = 0,6mg/Kg de dexametasona

2mg/Kg de prednisona = 0,3mg/Kg de dexametasona
1mg/Kg de prednisona = 0,15mg/Kg de dexametasona




Adrenalina nebulizada:

CRUP MODERADO-GRAVE.

= Esta demostrada su eficacia en el crup de moderado a
grave.

= Produce mejoria clinica rapida disminuyendo distres.

= No altera el curso de la enfermedad ni disminuye la
estancia hospitalaria === Corticoides.



Adrenallna nebulizada:

Su EFECTO ES RAPICO:

- |nicio a los 10 min

- Pico maximo de accion a los 30 min
- Duracion de 2 h.

SU EFECTO NO DURA MAS DE 2 HORAS: la situacion clinica
puede volver a ser la misma que al inicio.

NO ADMINISTRAR ADRENALINA SIN CORTICOIDES.

Se recomienda dejar al paciente en OBSERVACION AL MENOS
DURANTE 2 H tras su administracion antes de decidir el alta.



Adrenalina nebulizada

= [-adrenalina: se presenta en ampollas de 1 ml al 1:1.000 (o
0,1 %); es decir, 1 ml contiene 1 mg.

= La dosis es de 3-5 mg (3 - 5 ampollas) o0 0,5 mL/kg (MAXIMO
5 VIALES) disuelta con suero fisiologico hasta llegar a 10 ml.

= Se administra a través de nebulizador durante mas de 15
minutos.

= Puede repetirse si es preciso, pudiendose emplear hasta 3
veces en 90 minutos.



Adrenalina nebulizada

= Efectos adversos raros (aumento de FC).
= Hay publicado un caso de IAM.(3 dosis en 60 min).

= Vigilancia a ninos sometidos a varias dosis de
adrenalina: monitorizacion cardiopulmonar.



Nombre Vida Dosis habitual Maxima Pauta Duracion
comercial media diaria

Adrenalina
amp.
Img/iml

Adrenalina
nebulizada
(1:1000)

Budesonida
nebulizada 0,25mg/ml,

2mil

Fortecortin
comp:1mg
Amp:4mg/iml

Dexametasona

Estilsona
1mg=6 gotas

Prednisolona

Pulmicort susp.

0,5 ml/Kg (hasta 5
ml) diluido hasta 10
de ssf.

2-3h 2 mg (4 viales)
diluidos en 4 ml de
ssff

36-54  0,15-0,6 mg/Kg/dia

h

18-36  1-2mg/Kg/dia

h

3 nebulizac
¢/ 20 min

10 mg

30 mg

Dosis unica

Dosis Unica

Dosis Unica

Dosis Unica
c/12 h

10-30

min

1-2h 24 h
2-6 h 26-72h
2-6 h 12-36 h



Oxigeno: Si saturacion < 92% .

Heliox: (Helio 70-80%+0xigeno20-30%):
Es un gas con menor densidad que disminuye la turbulencia de
flujo de aire a traves de area estrecha.

= Disminuye el trabajo respiratorio, utilizandose como una
medida temporal para evitar la necesidad de intubacion.

= No ha demostrado ser mas eficaz que el oxigeno humedo o
adrenalina para reducir puntuacion de crup y evitar
necesidad de intubacion.

Actualmente no se recomienda sistematicamente en el tratamiento

de la laringitis grave y su uso queda limitado a la UCI.




Fluidoterapia  intravenosa: si  deshidratacion,
taquipnea, fiebre.....

Antibioticos: no muestran ningun papel en el manejo
del crup sin complicaciones ya que la mayoria son
causados por virus. Solo en caso de complicaciones
como traqueitis bacteriana.

Antitusigenos: puede ser beneficioso pero impide
seqguir el curso clinico del paciente.

Descongestionantes: puede ser beneficioso.



LARINGITIS LEVE
NO ESTRIDOR NI TIRAJE EN REPOSO

!

Dexametasona vo: 0,15-0,6 mg/Kg (max. 10 mg)

! l

ALTA CON INFORMACION PADRES:
-Curso de la enfermedad.

-Que signos y sintomas indican un

0 dexametasona IM/IV empeoramiento y deben volver a

consultar (estridor continuo en reposo,
cianosis, babeo, disfagia, distres,

Si intolerancia oral, puede
usarse budesonida nebulizada

incapacidad para hablar o llorar,
somnolencia o irritabilidad).

-Ingesta abundante de liquidos.
-Antipiréticos si fiebre.

horas. -Procurar ambiente tranquilo evitando
llanto.

Otra alternativa: Prednisolona 1-2
mg/kg por via oral. Mantener
durante 3 dias a 1mg/Kg/dia c/12




LARINGITIS MODERADA

Estridor y tiraje en reposo, sin agitacion

!

Dexametasona vo: 0,15-0,6 mg/Kg
Si no tolerancia oral: Budesonida nebulizada 2mg o Dexametasona im/iv
OBSERVACION 2 HORAS

! !

Si no hay mejoria o el paciente empeora
0 inicia signos de dificultad respiratoria

Mejoria clinica (no

presenta tiraje ni estridor
en reposo)

L-adrenalina (1/1.000) nebulizada (0,5ml/Kg)

Segun la evolucion clinica, se seguira con

Informacion a los padres y adrenalina nebulizada (hasta 3 dosis con
alta a domicilio. un intervalo de 15 min). Plantear ingreso.




LARINGITIS GRAVE
Estridor y tiraje en reposo, con agitacion y cianosis

Adrenalina nebulizada: 0,5 mL/Kg/dosis (1 cada 15 minutos).
Dexametasona VO: 0,6 mg/Kg
Si vomitos, letargia, dificultad importante: Budesonida 2 mg nebulizada.

1 Alterar lo menos
posible al paciente.

Oxigenoterapia

Monitorizacion

cardiopulmonar

Buena respuesta a adrenalina

Shenar 2 horas ‘ L R ——

Clinica leve: ALTA. Repetir dosis (maximo 3)
Valorar ingreso o traslado a UCI.




1 0 mas de los siguientes:

Mal aspecto general o deterioro progresivo.
Hipoxia (Sat O2 <92%).

Trabajo respiratorio intenso.

Taquipnea (FR >60rpm).

Cianosis, subcianosis o palidez extrema.

Edad menor de 6 meses.



Ansiedad familiar.

Entorno sociofamiliar desfavorable.

Diagnostico incierto.

Historia previa de obstruccion respiratoria grave.
Dificultad de acceso (distancia) de atencion
sanitaria.

Asistencia repetida a urgencias.

Mala respuesta al tratamiento habitual.



roritmo terapéutico de la laringitis segun gravedad.

LEVE
(Sin estridor ni tiraje
significativo en reposo)

Dexametasona v.o.

0,15-0,6 mg/kg (max 10 mg)

Informacion a los padres
Curso de la enfermedad
Signos de distrés
Cuando precisa valoracion
meédica

gt

El paciente mejora y no
presenta tiraje ni estridores
en reposo

Informacion a los padres

MODERADO
(Estridor y tiraje en
reposo sin agitacion)

Dejar al nino en brazos
de los padres
Favorecer posicion de confort

Dexametasona v.o.
0,15-0,6 mg/ kg

Observacion

-

.

= No hay mejoria:
| = Considerar ingreso o
aerosol de adrenalina

DR SRR

SEVERO
(Estridor y tiraje asociado
con agitacion o letargia)

Alterar minimo posible
Administrar oxigeno
(opcional salvo cianosis)

Adrenalina L nebulizada |
2,5-5 ml/dosis |
Dexametasona v.o.
0,15-0,6 mg/ kg

Si hay vomitos o mucha
dificultad para administrar {
medicacion v.o., administrar
budesonida 2 mg nebulizada

% TR NS S

-

| Buena respuesta a la

|

| adrenalina nebulizada

' Observar 2 h ‘

~

S

ALTA A DOMICILIO

4

K = Sintomas leves ‘ | = Reaparece dificultad
3 (no hay tiraje ni 1 respiratoria severa
i estridor en reposo) } = Adrenalina nebulizada
g =« |Informacion a los padres | = Continuar observacion
5|

s:ip* v *

~

Mala respuesta a la
adrenalina nebulizada

1 Repetir adrenalina
(maximo total 3 dosis)

P

| Ingreso en Observacion
} y valorar ingreso en UCIP

v

De Guideline for the
diagnosis and management
of croup.

Alberta Medical Asociation.
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Antecedentes de ingreso previo por laringitis.

Intubacion anterior.
Estenosis o malformacion laringotraqueal conocida.
Obstruccion de la via aerea asociada (amigdalas,

adenoides, macroglosia, retrognatia).

Enfermedad neuromuscular asociada.



VALORACION INICIAL

MODERADO GRAVE

Estridory tiraje Estridor y tiraje en reposo, con agitacion y cianosis
en reposo |p

Adrenalina nebulizada: 3-5 ml/dosis

Dexametasona Vo: Dexametasona vo: 0,15- D.ex?m.etason;.j v 0,15-0,6 mg/Kg
0.15-0.6 ma/K ' 0,6 mg/Kg) Si vomitos o dificultad importante:
(,ma;X’ 1(;nr?1g)g Observacion 2 horas Budesonida 2 mg nebulizada.

Alta con
informacion padres 1

Buena respuesta a Mala respuesta a
No mejoria: adrenalina adrenalina

aerosol de
adrenalina o l l

ingreso.

Repetir dosis.
Valorar ingreso o

Mejoria sin tiraje traslado a UCI.
ni estridor en

reposo: alta . Persiste clinica:
Clinica leve: alta :
ingreso

Observar 2 horas.




