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Alta a domicilio con signos 
de alarma y recomendaciones

Mejoría No mejoría
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Observación 3-4 h
Valorar alta a domicilio

3

2

3
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ABCDE
Minimizar ansiedad, postura confortable

SpO2 + O2 humidi�cado (si SpO2 < 92% o tiraje moderado/severo)
SCORE LARINGITIS

7

LARINGITIS MODERADA (score 4-5)

Budesonida nebulizada

Mejoría

Intentar corticoterapia oral 
Observación

Mejoría respiratoria

Valorar ingreso hospitalario/UCI

6

LARINGITIS GRAVE  (score ≥ 6)

Adrenalina nebulizada 0,5 mg/kg (máx. 5 mg) + 
cortisona oral

4

5

LARINGITIS LEVE  (score ≤ 3)

Considerar corticoides orales
Alta con medidas generales y 

signos de alarma
Persistencia di�cultad respiratoria

FALLO CARDIORRESPIRATORIO 
Distrés  +/- somnolencia  +/- cianosis

DIFICULTAD RESPIRATORIA 
Tiraje +/- ruidos respiratorios  +/- taquipnea

LARINGITIS AGUDA 

INESTABLEESTABLE

SpO2. Score clínico  

5

8

Nebulización de budesonida
2 mg o repetir nebulización 

de adrenalina

No mejoría

No mejoría

7

7

4



LARINGITIS AGUDA

1  LARINGITIS: La laringitis aguda es una causa frecuente de obstrucción aguda de las vías 
aéreas superiores en la infancia. Es un síndrome, generalmente de origen vírico, caracterizado 
por la presencia de un grado variable de tos perruna o metálica, afonía, estridor y dificultad 
respiratoria. Estos síntomas son debidos a diferentes grados de obstrucción laríngea, provocada 
por la presencia de edema subglótico.

2  TRIÁNGULO DE EVALUACIÓN PEDIÁTRICO (TEP): En la práctica clínica, los pacientes 
presentan generalmente un triángulo de evaluación pediátrico (TEP) alterado a expensas del 
componente respiratorio (dificultad respiratoria). La afectación de la apariencia (fallo respira-
torio) y/o la circulación (fallo cardio-respiratorio) es menos frecuente e indica mayor gravedad.

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

 Escala de Westley
0 1 2 3 4 5

Estridor inspiratorio No Con la agitación En reposo

Retracciones/tiraje No Leve Moderado Severas

Ventilación Normal Hipoventilación 
leve

Hipoventilación 
moderada-severa

Cianosis No Con la agitación En reposo

Nivel consciencia Normal Disminuida

3 ≤ Leve. 4-5 Moderada. 6 ≥ Grave.

4  CORTICOIDES ORALES: El corticoide más utilizado y estudiado ha sido la dexametasona, 
probablemente por su potencia y duración. Presenta un inicio de acción de 2-3 horas y una vida 
media de 36 a 72 horas. La dosis varía en los diferentes estudios entre 0,15-0,6 mg/kg, pero 
con una dosis máxima de 10mg. En el caso de no disponer de dexametasona, otra alternativa 
sería la prednisona o prednisolona a dosis de 1 mg/kg/día durante 3 días.

5  CRITERIOS DE ALTA: Una vez tratado al paciente, se podrá valorar el alta a domicilio si 
cumple los siguientes criterios: 
• No estridor en reposo
• Saturación >95%
• Ausencia de dificultad respiratoria
• Buena coloración y estado general del paciente
• Buena tolerancia oral a líquidos
• Capacidad de acudir nuevamente al hospital si presenta empeoramiento

6  ADRENALINA NEBULIZADA: La eficacia de la adrenalina nebulizada en los casos modera-
dos y graves de laringitis está demostrada en distintos estudios. Su mecanismo de acción es la 
vasoconstricción de las arteriolas precapilares mediante la estimulación de los alfarreceptores, 
disminuyendo la presión hidrostática y, por tanto, el edema de la mucosa laríngea. En el caso 
de la adrenalina L la dosis a nebulizar corresponde a 0,5mg/kg con un máximo de 5mg por 
nebulización. Su efecto es rápido, comenzando a los 10 minutos, con un pico máximo de 
acción a los 30 minutos y una duración de 2 horas, por ello, se aconseja dejar al paciente en 
observación al menos durante 3-4 horas tras su administración antes de decidir el alta. El 

empeoramiento tras el efecto de la adrenalina se evita con la administración simultánea de 
corticoides.

7  BUDESONIDA NEBULIZADA: Existen numerosos estudios que demuestran el efecto be-
neficioso de la budesonida nebulizada en el tratamiento de la laringitis aguda moderada, así 
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 sintomatología inicial, disminuye el tiempo de estancia en 
urgencias, reduce la necesidad de adrenalina nebulizada y la tasa de hospitalización. Es eficaz a 
las 2 horas de su administración y podría persistir algún beneficio clínico durante las primeras 24 
horas después de su aplicación. Se puede utilizar también en las formas leves como alternativa 
a la dexametasona en caso de intolerancia a la vía oral. 

8  CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO: Los criterios de ingreso de una paciente con 
laringitis son: 
– Afectación del estado general o deterioro progresivo.
– Afectación moderada-grave.
– Hipoxia.
– Tiraje respiratorio intenso o taquipnea.
– Cianosis o palidez extrema.
– Disminución del nivel de conciencia.
– Ansiedad familiar.
– Entorno socio-familiar desfavorable.
– Diagnóstico incierto.
– Historia previa de obstrucción grave o anomalía estructural de la vía aérea.
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