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Diagnostico y tratamiento

de la laringitis en Urgencias

Cristina Guirado Rivas, Carles Luaces Cubells

La laringitis es una causa frecuente de obstruccion aguda de las vias aéreas superiores en la infancia.
Es un sindrome caracterizado por la presencia de un grado variable de tos perruna o metélica,
afonfa, estridor y dificultad respiratoria, asociado o no a fiebre. Estos sintomas son debidos a
diferentes grados de obstruccién laringea, provocada por la presencia de edema subglético. La
incidencia estimada es del 3-6% de nifios entre 3-6 meses y 6 afios, con un pico maximo en el
segundo afo de vida y durante el otofio y el invierno, predominando en varones (relacién 2:1).
La principal causa es el virus parainfluenza tipo I, aunque también se puede producir por otras
infecciones o etiologfas. El diagndstico es fundamentalmente clinico y se basa en la historia y
la exploracién fisica, sin requerir mds exploraciones complementarias en la mayoria de casos. A
la llegada a Urgencias, se debe proceder con la evaluacién y estabilizacién inicial, utilizando el
Tridngulo de Evaluacién Pedidtrico y la secuencia ABCDE. El tratamiento va a depender del
grado de afectacién, por lo que es fundamental aplicar el score clinico lo mds objetivo posible.
En caso de sospechar complicaciones mds graves, se valorarfa realizar la radiografia de térax,
analitica sanguinea con gasometria o broncoscopia. En funcién de la gravedad del cuadro, se
valorard iniciar tratamiento oral y alta, u observacion en Urgencias o hospitalizacién juntamente
con nebulizaciones de adrenalina y corticoides sistémicos.

Palabras clave: laringitis; crup; urgencias de pediatria.

Laryngitis is a frequent cause of acute upper airway obstruction in childhood. It is a syndrome
characterized by the presence of a variable degree of dog or metal cough, aphonia, stridor and
respiratory distress, with or without fever. These symptoms are due to different degrees of laryn-
geal obstruction, caused by the presence of subglottic edema. The estimated incidence is 3-6%
of children between 3-6 months and 6 years, with a peak in the second year of life and during
the autumn and winter, predominantly in males (ratio 2: 1). The main cause is the parainfluenza
virus type I, although it can also be caused by other infections or etiologies. The diagnosis is
fundamentally clinical and it is based on anamnesis and physical examination, without requiring
further complementary explorations in the majority of cases. Upon arrival at the emergency
room, the initial evaluation and stabilization should be carried out, using the pediatric evalua-
tion triangle and the ABCDE sequence. The treatment will depend on the clinical severity, so
it is essential to apply a clinical score as objective as possible. If more serious complications are
suspected, a chest x-ray, blood analysis or bronchoscopy should be performed. Depending on
the severity of the condition, it will be considered to start with oral treatment or observation in
the emergency room or hospitalization together with nebulizations of adrenaline and systemic
corticosteroid treatment.

laryngitis, croup, emergency department.
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TABLA 1. Diagndstico diferencial de la obstruccién de vias aéreas superiores

Infecciosas

Causas supragléticas

Epiglotitis, faringitis aguda, mononucleosis,
absceso retrofaringeo o retroamigdalino

Causas infragléticas
Laringitis aguda o crup
Laringotraqueitis bacteriana
Traqueitis bacteriana

INTRODUCCION:

La laringitis aguda es una causa frecuente de
obstruccién aguda de las vias aéreas superiores en
la infancia, siendo un motivo de consulta habitual
en un servicio de urgencias. Es un sindrome carac-
terizado por la presencia de un grado variable de
tos perruna o metdlica, afonfa, estridor y dificultad
respiratoria. Estos sintomas son debidos a diferentes
grados de obstruccién laringea, provocada por la
presencia de edema subglético.

Las dos entidades clinicas mds frecuentes que
provocan este sindrome son:

* Laringitis aguda o crup.
* Laringitis espasmddica o recurrente.

Otras causas de obstruccién de la via aérea
superior que pueden debutar de forma similar a la
laringitis se enumeran en la tabla 1.

CONCEPTOS IMPORTANTES®#

La incidencia estimada es del 3-6% de nifios
entre 3-6 meses y 6 afios, con una incidencia méxi-
ma en el segundo afo de vida y durante el otofio
y el invierno, predominando en varones (relacién
2:1).

La laringitis aguda o crup puede ser causada por
agentes virales o por estimulos inespecificos. Entre
la etiologfa viral, el parainfluenza tipo 1 es el mds
habitual. Puede haber sintomas prodrémicos, simi-
lares a los de una infeccidn respiratoria de vias altas
(rinorrea, fiebre, etc.). Otros virus implicados son
el parainfluenza 2 y 3, el virus respiratorio sincitial

No infecciosas

Ingestién de cdusticos, cuerpos extrafios, edema
angioneurdtico, traumatismo cervical, neoplasias

Laringitis espasmédica o recurrente
Traqueo/laringomalacia

Cuerpo extrano

Anillos vasculares

Tumor mediastinico

Inhalacién de téxicos

Estenosis traqueal congénita o adquirida

(VRS), el virus influenza A y B, el adenovirus y
el sarampion. La etiologfa bacteriana es muy poco
frecuente, aunque algunas bacterias que pueden
causarla son Mycoplasma pnewmoniae, Staphylococcus
aureus, Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumo-
niae y Haemophilus influenzae (Tabla 2).

La laringitis espasmodica se caracteriza por ser
de inicio brusco y de cardcter autolimitado. La
etiologfa no se conoce, aunque se ha relaciona-
do con una hiperreactividad de las vias aéreas a
estimulos inespecificos (estrés, reflujo gastroeso-
fdgico, atopia, etc.) o con infecciones virales de
baja intensidad. Tiene cardcter recidivante y una
incidencia familiar.

Aunque ambas entidades presenten algunas
diferencias clinicas, etioldgicas y epidemiolégicas,
desde el punto de vista del diagndstico, valoracién
de la gravedad y tratamiento, presentan el mismo
enfoque.

La mayor parte de los cuadros son leves (60%)
y, aunque remiten espontdneamente en unos dias,
hasta un 15% ocasionan consultas repetidas. Solo
un 5% de los casos presenta criterios de gravedad
y de ingreso hospitalario.

El cuadro tipico se presenta de forma rdpida
y progresiva, con frecuencia por la noche. La cli-
nica habitual es tos ronca (“de perro o de foca”)
y afonfa, desarrollando a continuacién (de forma
lenta o aguda) un estridor inspiratorio caracteristico
y dificultad respiratoria. Si es debida a un cuadro
viral, también puede asociar fiebre.
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TABLA 2. Rasgos diferenciales entre laringitis aguda, epiglotitis y laringotraqueitis bacteriana

Laringitis aguda Epiglotitis

Etiologia Virus parainfluenza H. influenzae tipo B en
tipo 1 (principalmente), no vacunados, S. aureus,
parainﬂuenza 2y3, S. pyogenes, S. pneumoniae
VRS, influenza A y B,
adenovirus, sarampién

Edad 3 meses-6 afios 1-7 afios

Incidencia Elevada Rara

Debut Progresivo, con prédromos ~ Suabito, con aspecto de
de 1-5 dias gravedad

Temperatura Fiebre variable Fiebre alta

Disfagia No Si

Babeo No Si

Tipo de voz Ronca Sorda, apagada

Tos Tos perruna o de “foca” Rara

Posicién Variable Sentado, cuello en

extension y boca abierta
Hallazgos Sobredistension Dilatacién aérea
radiogrificos hipofaringea con estrechez  preestendtica y tipica

paradéjica de la porcién
subglética

imagen en “dedo de
guante”

Laringotraqueitis bacteriana

S. aureus
M. pneumoniae

S. pyogenes

S. pneumoniae
3 meses-12 anos
Rara

Progresivo, con prédromos de
2-5 dias

Fiebre moderada
Rara

Raro

Normal

Variable
Variable

Paredes traqueales edematosas y
estrechadas

DIAGNOSTICO Y EVALUACION
DE LA GRAVEDAD>5

El diagndstico es fundamentalmente clinico,
con la presencia de tos perruna asociado a no a
estridor inspiratorio o dificultad respiratoria. En
la auscultacién generalmente presentard murmu-
llo vesicular fisioldgico o disminucién del mismo
junto con estridor debido al edema laringeo. En
caso de complicaciones con bronquitis o neumona,
la auscultacién podrd presentar otras alteraciones
caracteristicas de estas entidades.

Se utilizan diversos sistemas de valoracién para
establecer criterios de gravedad, siendo el més
empleado y estudiado la escala de Westley (Tabla
3). Existen otras escalas de puntuacion clinica para
valorar la gravedad, por ejemplo, la de Taussig

(Tabla 4).

Ouro elemento es la pulsioximetria, que permite
la valoracién de la oxigenacion de forma sencilla y
fiable. También puede utilizarse como pardmetro
evolutivo y prondstico, teniendo en cuenta que su
descenso se produce tardfamente.

A la hora de recoger la anamnesis se tiene que
reflejar la edad, estado vacunal, alergias, descripcion
del inicio, duracién y progresion de los sintomas.
Asimismo, en la exploracién general se ha de reflejar
el Tridngulo de Evaluacidn Pedidtrico, constantes
vitales (temperatura, frecuencia cardfaca, frecuencia
respiratoria y saturacién de oxigeno), estado general,
estridor (en reposo o con la agitacién, audible con
o sin fonendo), postura (en tripode o de olfateo),
calidad de voz (afonfa, ronquera), grado de dificul-
tad respiratoria, auscultacidn, examen de orofaringe
y palpacién cervical.
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TABLA 3. Escala de Westley

0 1 2 3 4 5
Estridor No Con la agitacién En reposo
inspiratorio
Retracciones/tiraje No Leve Moderado Severo
Ventilacién Normal Hipoventilacién ~ Hipoventilacién

leve moderada-severa

Cianosis No Con la agitaciéon ~ En reposo
Nivel de conciencia Normal Disminuido

Leve: < 2; Moderada: 3-7; Grave: 8-11; Fallo respiratorio inminente: > 12.

TABLA 4. Escala de Taussig

0 1 2 3
Estridor No Leve Moderado
Entrada aire Normal Levemente Disminuida Muy disminuida
disminuida
Color Normal Normal Normal
Retracciones No Escasas Moderadas
Conciencia Normal Agitado si se le
molesta

Leve: < 5; Leve-Moderada: 5-7; Moderada: 7-8; Grave: > 9.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS#5

En la laringitis los exdmenes complementarios
son, en general, poco utiles y su prictica sistemdtica
no es necesaria.

La gasometria arterial es muy atil para eva-
luar la insuficiencia respiratoria, pero presenta el
inconveniente de ser una técnica cruenta y que,
en ocasiones, no refleja la situacion clinica real del
paciente. Por ello, debe reservarse para aquellos
casos mds graves en que la monitorizacién invasiva
sea imprescindible.

Por lo que respecta a las técnicas de imagen,
la radiografia de térax se reserva para cuando hay
sospecha de clinica asociada: cuadros bronconeu-
monicos, laringotraqueitis bacteriana o posibilidad
de cuerpos extrafios.

Finalmente, las técnicas de observacién directa
de la via respiratoria alta (broncoscopia o larin-
goscopia directa) se reservarfan para enfermos con
evoluciones térpidas, en los que el diagndstico no
esté claro.

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO
La decisién de hospitalizar o altar a un nifo
con un cuadro de laringitis debe individualizarse
teniendo en cuenta no solo la situacién clinica del
paciente, sino también la respuesta al tratamiento
o incluso la accesibilidad de la familia a un centro
sanitario. De esta manera, los criterios de ingreso
son:
*  Afectacion del estado general o deterioro pro-
gresivo.



*  Score clinico de gravedad moderado-grave sin
mejorfa tras tratamiento.

* Hipoxia.

* Tiraje respiratorio intenso o taquipnea.

* Cianosis o palidez extrema.

¢ Disminucién del nivel de consciencia.

* Historia previa de obstruccién grave o anomalfa
estructural de la via aérea.

¢ Edad inferior a 6 meses.

*  Mala respuesta al tratamiento habitual.

* Diagnéstico incierto.

¢ Ansiedad familiar.

¢ Entorno sociofamiliar desfavorable.

¢ Dificultad de acceso a la atencién sanitaria.

¢ Asistencia repetida a Urgencias.

TRATAMIENTOs8

En todos los casos es esencial garantizar la per-
meabilidad de la via aérea del paciente, su adecuada
oxigenacion y ventilacién utilizando las medidas
terapéuticas necesarias. Como en toda dificultad
respiratoria, se pautard oxigenoterapia, en pacien-
tes con hipoxemia para alcanzar una saturacién de
oxigeno > 93%.

Antes de iniciar cualquier tratamiento, es
importante que el nifio se encuentre tranquilo; para
ello le pondremos en una posicién cémoda, impli-
cando esto en la mayoria de los casos la presencia
de un familiar o acompafante. Se debe evitar la
manipulacién de la via aérea o actuaciones (movi-
mientos, cambios de posicion, canalizacién de via
intravenosa) que puedan favorecer un espasmo o
condicionar una mayor dificultad respiratoria. Con
estas medidas conseguiremos no irritar al paciente
y que la medicacién sea més efectiva.

Glucocorticoidess

Los glucocorticoides han demostrado su uti-
lidad ya que mejoran los pardmetros clinicos de
los pacientes, acortan las estancias hospitalarias y
reducen la tasa de ingresos y nuevas visitas al ser-
vicio de urgencias.

Los glucocorticoides sistémicos (via oral, intra-
muscular o intravenosa) son de eleccion para el
tratamiento de la laringitis. El corticoide més uti-
lizado y estudiado es la dexametasona via oral, pro-
bablemente por su potencia y duracién. Presenta
un inicio de accién de 2-3 horas y una vida media
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de 36 a 72 horas. Se administra una dosis Gnica
que varfa en los diferentes estudios entre 0,15-0,60
mg/kg, con una dosis méxima de 10 mg. Reciente-
mente se ha postulado que una dosis de 0,15 mg/
kg puede ser tan eficaz como una de 0,60 mg/kg,
aunque se precisan mds estudios para fortalecer
dicha evidencia.

Se ha probado la no inferioridad de la pred-
nisolona respecto la dexametasona en cuanto a su
eficacia en el tratamiento de la laringitis, por lo
que, en caso de no disponer de dexametasona, otra
alternativa serfa la prednisolona a dosis de 1 mg/
kg/dia durante 3 dfas.

Por lo que respecta a los corticoides nebulizados,
no se deberfan considerar como primera linea de
tratamiento de la laringitis. La dexametasona se ha
demostrado superior a la budesonida nebulizada
para mejorar las puntuaciones de los score clinicos,
si bien no se han encontrado diferencias en las tasas
de ingreso hospitalario. Ademds, no se recomienda
el tratamiento combinado de corticoides sistémicos
y nebulizados dado que no proporciona beneficio
adicional.

Aln asi, los corticoides nebulizados pueden ser
una alternativa en pacientes en los que no se puedan
administrar corticoides sistémicos por intolerancia
oral o vémitos o en los que presenten una dificul-
tad respiratoria grave y no se pueda conseguir un
acceso intravenoso rdpido. En este tlltimo escenario,
una nebulizacién tnica de budesonida mezclada
con adrenalina y administradas simultdneamente
podria ser beneficiosa. La budesonida nebulizada
se administra a dosis de 2 mg, independientemente

del peso y la edad.

Adrenalina acuosa a 1/1.000 nebulizada

La eficacia de la adrenalina nebulizada en los
casos moderados y graves de laringitis estd demos-
trada en distintos estudios. Su mecanismo de accién
es la vasoconstriccidn de las arteriolas precapilares
mediante la estimulacién de los alfarreceptores, dis-
minuyendo la presién hidrostdtica y, por tanto, el
edema de la mucosa laringea. La dosis a nebulizar
corresponde a 0,5 mg/kg con un méximo de 5 mg
por nebulizacién. Su efecto es rdpido, comenzando
alos 10 minutos, con un pico méximo de accién a
los 30 minutos y una duracién de 2 horas. Su efecto
es transitorio y la situacién clinica puede volver a ser
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TABLA 5. Tratamiento de la laringitis aguda

Laringitis leve
(Escala de Westley < 2)

Laringitis moderada
(Escala de Westley 3-7)

Laringitis grave
(Escala de Westley > 8)

Administrar dosis tnica de corticoide oral (dexametasona 0,15-0,60 mg/kg;
mdximo 10 mg). Como excepcion, en caso de intolerancia oral, administrar dosis
tinica de budesonida nebulizada 2 mg.

Dar de alta a domicilio explicando signos de alarma.

Administrar dosis de adrenalina nebulizada con oxigenoterapia (0,5 mg/kg;
mdximo 5 mg) junto con dosis Gnica de corticoide oral (dexametasona
0,15-0,60 mg/kg; mdximo 10 mg).

Administrar dosis de adrenalina nebulizada (0,5 mg/kg; méximo 5 mg) junto

con dosis tnica de corticoide sistémico (dexametasona oral, intravenosa o

intramuscular).

— Si mejorfa: mantener en observacién 3-4 horas y plantear alta a domicilio si la
evolucién ha sido buena.

— Si empeoramiento o ausencia de mejorfa: nueva dosis de adrenalina nebulizada
(hasta 3 dosis en intervalos minimos de 30 minutos).

* Valorar la necesidad de ingreso en Hospitalizacién o UCIP en funcién de
la respuesta al tratamiento y de la gravedad. En caso de precisar intubacién
endotraqueal, se utilizard un tubo frio de didmetro menor al que corresponderfa

por edad.

la misma que al inicio. Esto se ha llamado durante
mucho tiempo “efecto rebote de la adrenalina”, pero
se debe realmente al fin de su accién. Por ello, se
aconscja dejar al paciente en observacion al menos
durante 3-4 horas tras su administracién antes de
decidir el alta. El empeoramiento tras el efecto de la
adrenalina se evita con la administracién simultdnea
de corticoides.

Heliox:=

Es una mezcla de helio (gas inerte, no tdxico
y de densidad muy baja) mds oxigeno (20-30%)).
Circula hacia la via aérea con menor turbulencia y
resistencia que el oxigeno puro, lo cual disminuye
el esfuerzo respiratorio. Se administra de forma
continua y estarfa indicado especialmente en los
casos de respuesta parcial al tratamiento estdndar.
A pesar de ello, existe limitada evidencia disponible
sobre su eficacia, necesitindose mds estudios para
evaluar su funcién en el tratamiento de la laringitis
moderada-grave.

Exposicion ambiental a aire frios

Segin un trabajo reciente, una exposicién de 30
minutos al aire frfo exterior (<10°C), como comple-
mento al uso de dexametasona via oral, podria ser
beneficiosa para reducir la intensidad de los sinto-

mas clinicos en nifios con laringitis, especialmente
cuando son moderados. Esta medida adicional no
farmacolégica podria ser ficil de realizar por parte
de los familiares.

Tratamiento
En funcién de la gravedad de la laringitis, el
tratamiento a seguir se muestra en la tabla 5.

CRITERIOS DE ALTA
Una vez tratado al paciente, se podr4 valorar el

alta a domicilio si cumple los siguientes criterios:

*  No estridor en reposo.

* Saturacién de oxigeno normal.

* Ausencia de dificultad respiratoria.

* Buena coloracién y buen estado general del
paciente.

* Buena tolerancia oral a liquidos.

* Capacidad de acudir nuevamente al hospital si
presenta empeoramiento.
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NOMBRE DEL INDICADOR: HOSPITALIZACION DE PACIENTES CON LARINGITIS*

Efectividad

Dimension
Justificacién La laringitis aguda es una patologia con gran prevalencia y el andlisis de las
hospitalizaciones por este proceso permitird evaluar el seguimiento del proto-
colo de tratamiento y la adecuacién de dichos ingresos

Férmula Ne de pacientes ingresados con laringitis aguda leve

x 100

Ne de pacientes con laringitis aguda leve

Explicacién de términos

Laringitis aguda leve: cuadro de instauracién progresiva, con prédromos de
sintomas de vias respiratorias superiores, seguido por la instauracién de es-
tridor inspiratorio, tos perruna y afonfa. Frecuentemente asocia dificultad
respiratoria con tiraje y retraccién. Para valorar su gravedad puede utilizarse
cualquier escala validada en la literatura (Taussig, Westley...)

Poblacién Pacientes atendidos por laringitis leve en Urgencias durante el periodo revi-

sado

Tipo Resultado

Fuente de datos Documentacién clinica

Estindar < 5%
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