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a LARINGITIS: La laringitis aguda es una causa frecuente de obstruccién aguda de las vias
aéreas superiores en la infancia. Es un sindrome, generalmente de origen virico, caracterizado
por la presencia de un grado variable de tos perruna o metalica, afonia, estridor y dificultad
respiratoria. Estos sintomas son debidos a diferentes grados de obstruccion laringea, provocada
por la presencia de edema subglético.

e TRIANGULO DE EVALUACION PEDIATRICO (TEP): En la préctica clinica, los pacientes
presentan generalmente un tridngulo de evaluacion pediatrico (TEP) alterado a expensas del
componente respiratorio (dificultad respiratoria). La afectacion de la apariencia (fallo respira-
totio) y/o la circulacion (fallo cardio-respiratotio) es menos frecuente e indica mayor gravedad.

e SCORE CLINICO: Pueden utilizarse distintos scores, como el Taussig o el Westley, siendo
este segundo el mas utilizado en la mayor parte de los protocolos.

Escala de Westley
0 1 2 3 4 5
Estridor inspiratotio No Con la agitacién En reposo
Retracciones/tiraje No Leve Moderado Severas
Ventilacion Normal  Hipoventilacion — Hipoventilacion
leve moderada-severa

Cianosis No Con la agitacién ~ En reposo

Nivel consciencia Normal Disminuida

3 < Leve. 4-5 Moderada. 6 = Grave.

e CORTICOIDES ORALES: El cotticoide mas utilizado y estudiado ha sido la dexametasona,
probablemente por su potencia y duracion. Presenta un inicio de accién de 2-3 horas y una vida
media de 36 a 72 horas. La dosis varfa en los diferentes estudios entre 0,15-0,6 mg/kg, peto
con una dosis maxima de 10mg En el caso de no disponer de dexametasona, otra alternativa
setfa la prednisona o prednisolona a dosis de 1 mg/kg/dfa durante 3 dias.

e CRITERIOS DE ALTA: Una vez tratado al paciente, se podrd valorar el alta a domicilio si
cumple los siguientes criterios:
* No estridor en reposo
* Saturacion >95%
* Ausencia de dificultad respiratoria
* Buena coloracion y estado general del paciente
* Buena tolerancia oral a liquidos
* Capacidad de acudir nuevamente al hospital si presenta empeoramiento

@) ADRENALINANEBULIZADA: La cficacia de la adrenalina nebulizada en los casos modera-
dos y graves de laringitis estd demostrada en distintos estudios. Su mecanismo de accién es la
vasoconstriccion de las arteriolas precapilares mediante la estimulacion de los alfarreceptores,
disminuyendo la presion hidrostatica y, por tanto, el edema de la mucosa laringea. En el caso
de la adrenalina L la dosis a nebulizar corresponde a 0,5mg/kg con un maximo de 5mg por
nebulizacion. Su efecto es ripido, comenzando a los 10 minutos, con un pico maximo de
acci6n a los 30 minutos y una duracién de 2 horas, por ello, se aconseja dejar al paciente en
observacion al menos durante 3-4 horas tras su administracion antes de decidir el alta. El
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empeoramiento tras el efecto de la adrenalina se evita con la administracién simultanea de
corticoides.

BUDESONIDA NEBULIZADA: Existen numerosos estudios que demuestran el efecto be-
neficioso de la budesonida nebulizada en el tratamiento de la laringitis aguda moderada, asi
como su apoyo en las graves. Se administra a dosis de 2 mg, independientemente del peso y la
edad. Se ha descrito que mejora la sintomatologia inicial, disminuye el tiempo de estancia en
urgencias, reduce la necesidad de adrenalina nebulizada y la tasa de hospitalizacion. Es eficaz a
las 2 horas de su administracion y podtia persistir algun beneficio clinico durante las primeras 24
horas después de su aplicacion. Se puede utilizar también en las formas leves como alternativa
a la dexametasona en caso de intolerancia a la via oral.

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO: Los ctitetios de ingteso de una paciente con
laringitis son:

— Afectacion del estado general o deterioro progresivo.

— Afectacién moderada-grave.

— Hipoxia.

— Tiraje respiratorio intenso o taquipnea.

— Cianosis o palidez extrema.

— Disminucion del nivel de conciencia.

— Ansiedad familiar.

— Entorno socio-familiar desfavorable.

— Diagnéstico incierto.

— Historia previa de obstruccion grave o anomalia estructural de la via aérea.
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