LARINGOTRAQUEOBRONQUITIS.

GUIA PRACTICA PARA EL DIAGNOSTICO Y MANEJO.

Niveles de evidencia

Al menos un experimento aleatorizado o un metanalisis de alta calidad.

1. Estudios experimentales no aleatorios, pero adecuados en otros aspectos.

2. Estudios observacionales (cohortes concurrentes y casos y controles ojala multiples
y de diversos centros).

3. Estudios con controles histéricos (antes y después), multiples series de tiempo, series
de casos.

Opinién de autoridades respetadas, basada en experiencia clinica, no cuantificada, en
informes de grupos de expertos o en ambos.

Grados de recomendacion

A | Hay buena evidencia (nivel I) que apoya incluir la intervencion o la prueba en el
cuidado de los pacientes.

B | Hay evidencia regular (nivel II-1 a 1I-2), que apoya incluir la intervencion o la prueba en el
cuidado de los pacientes

C | Hay evidencia pobre (niveles II-3 y Ill) para emitir una recomendacion.

D | Hay evidencia regular (niveles II-1 y II-2) que apoya no incluir la intervencion o la prueba
en el cuidado de los pacientes.

E Hay evidencia buena (nivel 1) que apoya no incluir la intervencién o la prueba en el

cuidado de los pacientes
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INTRODUCCION

La obstruccion de la via aérea en forma aguda, adquirida es comun en
lactantes y nifos. (1,2)Las causas son numerosas pero predominan las causas
infecciosas.

El croup es un sindrome clinico agudo caracterizado por estridor inspiratorio,
tos ronca o disfénica y signos de dificultad respiratoria secundarios a la
obstruccién laringea o traqueal. Alguna vez este término fue usado para
describir la difteria, hoy en dia es usado casi exclusivamente para referirse a la
laringotraqueitis de origen viral. Se cree que es el resultado de una inflamacién
del tracto respiratorio superior incluyendo la laringe, trdquea, y bronquio, de
aqui el término de “laringotraqueobronquitis” (LTB). Para fines practicos en esta
guia el uso del término Croup implica LTB viral (1,2,3)

Actualmente el término se refiere a enfermedad inflamatoria  subglética,
usualmente  viral, siendo el virus parainfluenza 1 y 2 el agente mas
frecuentemente identificado en estos casos.

La importancia clinica deriva del hecho que la obstruccion puede llevarse a
cabo e una forma rapida y severa en algunos casos, y causar hipoxia y paro
respiratorio en los nifos.

La observacion cuidadosa y frecuente del paciente juega un papel importante
en la evaluacibn y manejo del paciente con obstruccién de la via aérea
superior.

La mayoria de nifios necesitan manejo sintomatico, sin embargo un numero
significativo de casos necesitan un curso corto de esteroides sistémicos y un
periodo de observacién en el hospital. (4)

El objeto de esta quia es revisar el consenso del manejo basado en la evidencia
de la laringotraqueobronquitis aportando flujogramas de manejo para ello.



DEFINICION DE CROUP

Croup se refiere al sindrome clinico de voz disfénica, tos seca y estridor
inspiratorio (1,2,3). La causa mas comun de este complejo de sintomas es la
laringotraqueobronquitis viral. Frecuentemente precedida de un episodio de
coriza, rinorrea clara, y leve aumento de la temperatura. Algunos nifos,
especialmente mayorcitos con historia de atopia, tienen un cuadro no precedido
de sintomas virales, y se les ha llamado como “croup espasmddico” (1,2).
Ambos son tratados similarmente haciendo énfasis que los sintomas y signos
sean los mismos.

ETIOLOGIA

El virus parainflueza 1 es el patbégeno mas comun e importante, otros agentes
importantes son el parainfluenza 2 y 3, el virus sincitial respiratorio, virus
influenza A y B, rinovirus. El Herpes simple 1y 2, el virus del sarampién vy el
Mycoplasma Pneumonaie son otras menos frecuentes pero asociados a casos
mas severos.

Los virus parainfluenza son aislados en todos los grupos de edad, sin embargo
el VSR tiende a ser aislado mas frecuentemente en niflos menores de 5 anos
de edad mientras que el influenza y el M. pneumoniae tiende a afectar a
ninos mayores de 5 afos. (5,6,7,8)Evidencia lll

INCIDENCIA

La laringotraqueitis es una causa frecuente de obstruccién de la via aérea
superior en los nifos con una incidencia anual de 18 por 1000 ninos menores de
6 anos de edad y un pico de incidencia de 60 por 1000 nifos de uno a dos
anos por afno (5). Los hombres tienen una mayor incidencia que las mujeres
(5,6). En estados unidos el 6% al 20% de los casos deben manejados
intrahospitalariamente por el potencial peligro de obstruccion severa de la via
aérea. Un estudio considera que cerca del 3% de los nifios tendran croup antes
de los 6 afnos de edad. (6).

Antes de la introduccién de los esteroides en el manejo se requeria la
hospitalizacién hasta en un 31% de los nifios afectados y la intubacion en un
2% de ellos. Aunque la muerte es poco comun los costos originados por esta
patologia se han estimado en $56 millones de dodlares en los Estados
Unidos(4)



FISIOPATOLOGIA

La obstrucciébn de la via aérea superior es mas frecuente en nifos,
especialmente en lactantes debido a las caracteristicas anatémicas de la via
aérea como son:

Su pequefio tamano y escaso calibre,

la presencia de tejido conectivo submucoso laxo

Rigidez relativa de la zona subglética por la presencia del cartilago cricoides
La ubicacién anterior de la laringe

La mayor verticalidad de la epiglotis y su cercania a la parte posterior del
paladar

e Menor soporte cartilaginoso de la laringe.(9,10).

El area subglética es la parte mas estrecha de la via aérea en los nifos, y es la
parte mas susceptible de sufrir obstruccion porque el cartilago cricoides impide
su expansion, ademas la mucosa que lo cubre tiene un gran contenido de
glandulas que pueden producir una obstruccién muy severa en caso de edema
o inflamacion.

Esto significa que una disminucién leve del diametro de la via aérea produzca
un aumento importante de la resistencia al flujo aéreo produciendo los sintomas
del croup.

El croup viral tipicamente es precedido por rinorrea, coriza y febricula, y tiene
un inicio gradual durante 12 a 72 horas, en la medida que progresa la
enfermedad aparece la disfonia, la tos “perruna” y el estridor puede
acompanarse de disnea y sibilancias. Los sintomas empeoran en la noche el
pico es entre 24 y 48 horas y generalmente resuelve en 7 dias, usualmente es
de caracteristicas leves a moderadas, autolimitado aunque ocasionalmente
puede ocasionar obstruccion respiratoria severa.

La agitacion y el llanto tienden a agravar los sintomas. El nifio prefiere estar
sentado o ser cargado en posicion vertical. Se pueden presentar
complicaciones en el 15% de los pacientes, como otitis media, deshidratacion
y ocasionalmente neumonia.

La infeccion viral causa inflamacién de la faringe, laringe, traquea y bronquio,
sin embargo el edema es especificamente de localizacion subglética (9,10,11)

El croup espasmaodico:

Algunos autores han tratado de diferenciar el croup espasmaodico del croup viral
pero no siempre es posible. Frecuentemente tiende a ser de inicio subito y en
ninos mayores, y sin sintomas previos, es mas frecuente en las noches, ocurre
repetidamente, y usualmente mejora en las mananas, y casi siempre es menos
severo y de mas corta duracién (1,2, 3. 12)



La evaluacién histoldgica de los tejidos subgléticos en los pacientes con croup
espasmoddico muestra edema no inflamatorio .Este suele ser recurrente y
puede ser la manifestacion de una respuesta alérgica a antigenos virales mas
que una infeccién directa. Por tal razén se considera el croup espasmaodico
como parte del espectro del croup viral ya que puede estar asociado a una
infeccién viral reciente.

Se ha sugerido una fuerte asociacién de historia personal o familiar de atopia y
asma aunque refieren mas asociada a una hiperreactividad de la via aérea.
Se ha encontrado un patrdén de obstruccion de la via aérea a la inhalacién de
histamina y con un FEF 50 y 75 mas bajos que corresponden a reactividad de la
via aérea inferior en los pacientes con croup recurrente (13,14, 15)

lgualmente algunos autores han asociado los cuadros recurrentes de croup
espasmaodico con patologias como el reflujo gastroesofagico, pero se presenta
en ninos menores y usualmente la laringoscopia brinda ayudad diagnéstica en
estos casos (16,17)

DIAGNOSTICO

El diagnéstico usualmente es sospechado en un niflo previamente sano pero
es importante descartar otras causas de obstruccion de la via aérea superior
(Tabla 1)

TABLA 1: CAUSAS DE OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA SUPERIOR EN EL

NINO
Supraglético Laringea/subgloético Traqueal
e Hipertrofia e Croup Viral e Cuerpo extrano
amigdalina e Croup e Traqueitis
e Cuerpo extrarno espasmaodico bacteriana
e Absceso e Traqueitis e Tumor
periamigdalino o bacteriana e Trauma
retrofaringeo e laringomalacia (hematomas)
e Epiglotitis e Difteria e Anomalia
* Angioedema e Quemaduras congénita
e Trauma
postintubacién
e Laringoespasmo
asociado a reflujo,
desorden
neuroldgico,
hipocalcemia, etc.




Una historia de estridor de larga evolucién debe descartar esta patologia, y se
debe considerar una causa congénita especialmente en nifios menores de 4
meses de edad. TABLA 2.

El diagnéstico diferencial incluiria inhalacion de cuerpo extrafio, traqueitis
bacteriana, epiglotitis (cada vez menos frecuente desde la introduccion de la
vacuna anti Haemophylus influenza tipo B) y el absceso retrofaringeo. (1,2 10,
18, 19, 20)

TABLA 2: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE CROUP SEGUN EVOLUCION
DEL ESTRIDOR

AGUDO CRONICO
e Laringotraqueitis aguda Laringeo: (Glético y subglético)
e Epiglotitis aguda e Laringomalacia
e Traqueitis Bacteriana e Estenosis subglética
e Cuerpo extrafo laringeo e Hemangiomas subgléticos
e Difteria e Paralisis de cuerdas vocales
e Edema angioneurdtico e Quistes
e Absceso retrofaringeo Traqueal:
e Anillo vascular
e Estenosis traqueal.

EVALUACION DE LA SEVERIDAD

Determinar el grado de obstruccién de la via aérea (basada primariamente en
la historia) es la consideracion mas importante cuando se atiende a un paciente
con croup. Como la obstruccién puede empeorar rapidamente la evaluacion
clinica cuidadosa y repetida es importante.

ASPECTOS IMPORTANTES EN LA EVALUACION

Se puede iniciar desde el momento en que se esta haciendo la historia clinica, y
el nifo puede ser observado estando tranquilo en los brazos de sus padres sin
ser molestado, para ver la frecuencia respiratoria y los signos de dificultad que
puede tener, la presencia o no de estridor y de cianosis.

En su evaluacién se deben tener en cuenta varios aspectos:

e Apariencia general: Un niflo que se encuentre agitado o esté cansado
por el esfuerzo respiratorio o cuyo nivel de conciencia esté deteriorado,
debe ser manejado inmediatamente con oxigeno complementario por
medio de mascara facial, nebulizado con adrenalina y esteroide
sistémico. Debe ser observado de manera muy estrecha vy la
administracién de adrenalina nebulizada debe ser repetida si no ha




habido una buena respuesta al tratamiento en minutos. Este nifio puede
rapidamente deteriorarse y necesitar intubacién.

Un nifo con croup no parece toxico (palido, febril y pobremente
perfundido), esto es mas comun en el paciente con traqueitis bacteriana
(usualmente por  Staphylococcus aureus), epiglotitis (Haemophilus
influenzae Tipo B) .

e Grado de dificultad respiratoria: Estridor en reposo, retracciones
intercostales, frecuencia respiratoria cambiante, pulso paraddjico
palpable indican croup moderado a severo.

e Cianosis o palidez extrema: Indican la necesidad inmediata de
administraciéon de oxigeno suplementario, adrenalina nebulizada e
intubacion

e Desaturacion de oxigeno: Indicado por oximetria es usualmente un
signo tardio de severidad. Ocasionalmente puede presentarse en croup
menos severo

CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DEL CROUP
OBSTRUCCION LEVE DE LA VIA AEREA

Puede asumirse que hay obstruccion leve cuando el nifio se ve feliz, puede
beber y comer, juega y esta en contacto con su entorno. El estridor solo se
presenta con el llanto o con el esfuerzo, La mayoria de los nifios caen en esta
categoria. Puede haber leves retracciones costales, y leve taquicardia, pero no
tiene estridor en reposo.

OBSTRUCCION MODERADA DE LA VIA AEREA

Cuando existe estridor en reposo, retracciones intercostales, uso de musculos
accesorios, y frecuencia cardiaca aumentada, y parece empeorar, preocupado o
cansado, suefo entrecortado, el nifo debe estar hospitalizado y vigilarlo
estrechamente porque puede necesitar intubacion.

OBSTRUCCION SEVERA DE LA VIA AEREA

El nino se ve fatigado y exhausto, con marcada taquicardia y persistente,
irritabilidad agitacién, alteracion del estado de conciencia, hipotonia cianosis y
palidez marcada como signos tardios de obstruccion de la via aérea que ponen
en riesgo la vida. Este paciente debe administrarsele oxigeno con méscara
facial a altas concentraciones, adrenalina nebulizada mientras se prepara para
la intubacién traqueal. Los esteroides sistémicos deben administrarse si no se ha
hecho.



HERRAMIENTAS UTILIZADAS EN LA EVALUACION DE LA SEVERIDAD
DEL CROUP

1. OXIMETRIA

Es un a herramienta de uso rutinario en el servicio de urgencias pero nunca es
un sustituto de una buena evaluacién clinica. Puede estar cercana a lo normal
en un nifio con croup severo, o inversamente muy baja en un paciente con
croup leve a moderado. Esta variabilidad esté relacionada presumiblemente
con la alteracidn en la ventilacion /perfusion causada por la enfermedad de la via
aérea inferior. (21)

2. SISTEMAS DE EVALUACION CLINICA: SISTEMA DE WESTLEY

Un sistema de evaluacién del croup fue creado por Westley y colaboradores
(22) como una herramienta para la asistencia objetiva de la severidad. Este
tiene 17 puntos donde cero representa el minimo valor. Existen varias
versiones modificadas pero no han sido claramente validadas. Solo se encontré
la escala de Westley como la mas realizable y fue avalada por el Cochrane en
1999 para estudios de seguimiento de casos y la dio como recomendacién para
estudios futuros. (23).

:I'abla 3: SISTEMA CLINICO DE EVALUACION DE WESTLEY

Estridor
Ninguno 0
Audible con fonendoscopio (en reposo)
Audible sin estetoscopio (en reposo) 2
Retracciones
Ninguno
Leves
Moderadas
Severas
Entrada de aire
Normal 0
Disminuido
Severamente disminuido
Cianosis
No hay 0
Con la actividad 4
En reposo 5
Nivel de conciencia
Normal 0
Alterada 5
TOTAL 17
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Segun el puntaje se clasifica asi:
Leve: de 0 a 2 puntos

Moderado: de 3 a 8 puntos
Severo: mayor de 8 (23)

3. PULSO PARADOJICO

El pulso paraddjico definido como una exageracion de la caida normal de la
presion arterial sistélica durante la inspiracion en el croup también ha sido
investigado. Steele (24) encontr6 que el pulso paraddjico tenia una fuerte
asociacion como indicador de severidad del croup cuando lo compar6 con el
sistema de evaluacién de Westley.

Aunque estas se hacen en muchos centros y para estudios de investigacion

en ocasiones son de limitada utilidad

4. RADIOGRAFIA LATERAL DE VIA AEREA

La evaluacion radioldgica puede ayudar en el diagnostico del Croup solo en un
50% de los casos. El hallazgo especifico es el signo de la punta de lapiz en la
placa lateral de cuello con el ensanchamiento secundario de la hipofaringe. Este
es el resultado de un estrechamiento subglético de la columna de aire. (25).
Mientras la radiografia de cuello solo ayuda a confirmar es mas sensible la
tomografia para definir la causa de enfermedad obstructiva en los casos que
presentan dificultad. Sin embargo no es recomendable para la evaluacion de la
obstruccion de la via aérea en forma rutinaria ninguno de los dos examenes
anteriores. En la Unidad de Cuidado Intensivo la fibrobroncoscopia es de mas
ayuda en una complicacion de la via aérea. La radiografia dificilmente cambia
el manejo del croup. Solamente en la deteccibn de cuerpos extranos
radiolucidos y subgléticos pero es mayor el riesgo que el beneficio. La
hiperextension del cuello que se requiere para la técnica puede precipitar la
obstruccién severa y subita de la via aérea generando una emergencia en
ocasiones fatal. (1,2,3,4, 25)

INDICACIONES DE HOSPITALIZACION

Sospecha de epiglotitis
Cianosis

Alteraciones del estado de conciencia
Hipoxemia

Palidez

Esridor progresivo o en reposo
Tirajes

Incapacidad para beber
Apariencia téxica del nifio
Agitacion o irritabilidad.
Ansiedad paterna extrema



e Dificil acceso al centro de atencion
e Diagnéstico etioldgico no claro.

e Presencia de factores de riesgo
Evidencia lll, recomendacion C(2)

Factores de riesgo:

Antecedentes de obstruccion severa de la via aérea previamente.
Anomalia estructural de la via aérea (Ej, estenosis subglética)
Edad menor de 6 meses

Reconsulta en menos de 24 horas

Pobre respuesta al manejo inicial (2)

a0~

TRATAMIENTO:

El objetivo del manejo es el mantenimiento de la via aérea. Este incluye:
humidificacion del aire, oxigenoterapia, corticoesteroides, adrenalina.

1. OXIGENOTERAPIA

Es el tratamiento inicial, y mas importante, antes del manejo farmacol6gico
especialmente en los nifios con croup moderado a severo quienes tienen
una obstruccién considerable de la via aérea con desaturacion de oxigeno
(Menos de 90%). Se debe administrar la fraccion inspirada de oxigeno
suficiente para lograr una buena saturacién controlado con oximetria de
pulso EVIDENCIA Il RECOMENDACION C.

2. HUMIDIFICACION DEL AIRE

El uso del aire humidificado con o sin oxigeno se ha hecho en forma
tradicional, fue recomendado en forma rutinaria en el comienzo del siglo XIX
y todavia se usa en algunos centros. La teoria de su mecanismo de accion
es prevenir la resequedad de la mucosa y desinflamaciéon de la misma. Poca
evidencia existe sobre su utilidad.

e Un estudio muy pequeno (26) involucraba 16 nifos no demostré
mejoria al usarlo y compararlo con el uso del aire del medio
ambiente.

e |gualmente en Australia se suspendié el uso de las tiendas de
oxigenacion y la humidificacion del aire y no se encontré mayor
morbilidad al suspender esta practica como el indice de ingresos
a la UCI , la intubacion o la prolongacion de las estancias
hospitalarias. Ademas estas tiendas aislan al paciente lo enfrian
, aumentan la ansiedad, y es mas dificil el monitoreo del paciente
en ellas.(27).

e Otro estudio involucraba solo 7 pacientes quienes no mostraron
mejoria al administrarles nebulizacién de agua estéril y fria. (28).

e En un modelo animal de croup en el cual el edema fue inducido
con una lesién térmica la administracion de aire humedo mostré



qgue incrementaba la resistencia de la via aérea al compararlo con
la administracién de aire seco.(29).

e Un ultimo estudio doble ciego (30) en el 2002 en el cual incluyeron
71 nifios de 3 meses a 6 afnos con croup moderado a severo no
mostrd beneficio de la humidificacién del aire al adicionarselo a la
administracién de dexametasona oral (0,6 mg/kg ), en términos de
puntaje de evaluacién , saturacién de oxigeno, frecuencia cardiaca
y frecuencia respiratoria en un tiempo de 2 horas y concluyo *“La
humidifacién del aire no es efectiva para mejorar los sintomas en
los niflos con croup moderado”.

El uso de aire humidificado en el hogar con bafios sauna, vaporizadores y
calderas ha conllevado a accidentes, quemaduras por lo cual se debe evitar
esta practica.

No existe evidencia en la literatura que soporte su indicacion.
RECOMENDACION C

3. ADRENALINA NEBULIZADA

La adrenalina es un potente estimulante de receptores alfa y beta. Sus efectos
son particularmente importantes en el corazén, en el sistema vascular y en
otros musculos lisos. En los pacientes con croup se cree que da un beneficio en
corto tiempo a causa de la capacidad que tiene de reducir el edema vy las
secreciones de la mucosa bronquial y traqueal aumentando el radio de la via
aérea y mejorando asi el flujo de aire. Se ha usado en el tratamiento del Croup
desde los inicios de 1970.

Estudios durante los afnos 70 demostraron que la adrenalina administrada por
via nebulizada o por presion positiva intermitente llevaba a una rapida mejoria
en la evaluacion del croup. Este efecto fue notado dentro de los 10 a 30 minutos
después de sus administraciéon, pero su efecto era transitorio y al cabo e 90 a
120 minutos nuevamente el puntaje de evaluacién del croup llegaba a cifras
iguales o peores que las iniciales (31, 32, 33 34), lo cual no alteraba la historia
natural de la enfermedad ni disminuia las tasas de hospitalizacion. Por tal motivo
se considero que la adrenalina solo se debia utilizar para el paciente
hospitalizado y con una estrecha vigilancia dado su efecto de rebote. Esta vision
ha cambiado desde el advenimiento de los corticosteroides.

Inicialmente se consideraba que era de primordial importancia la adrenalina
racémica, que consiste en cantidades iguales de isémeros dextro (D) y los
isdmeros L de adrenalina. La mayor accidén se debe a los isbmeros L los cuales
son 30 veces mas poderosos y activos.

Varios estudios han comprobado la eficacia de la epinefrina racémica en el
tratamiento del Croup con amplios rangos de seguridad, sola o con presién
positiva intermitente.



Cinco estudios, unos prospectivos (35,36) y otro retrospectivo (37), investigaron
el uso de la epinefrina en conjunto con los esteroides en un servicio de
urgencias. Aunque estos estudios no fueron aleatorizados encontraron que los
pacientes que fueron tratados con esteroides orales (37) o parenterales (34) y
una dosis Unica de adrenalina nebulizada podrian ser dados de alta si estos
se encontraban asintomaticos después de dos a cuatro horas de observacion,
e igualmente observaron que muy pocos de ellos necesitaban tratamiento
adicional.

Un estudio doble ciego aleatorizado, controlado, incluyo 72 pacientes investigd
el uso de los corticoides y la nebulizacion de adrenalina administrada con
presién positiva intermitente. Los pacientes fueron distribuidos en 4 grupos asi:
Dexametasona IM mas placebo nebulizado, dexametasona IM mas adrenalina
nebulizada, placebo IM mas adrenalina nebulizada y por ultimo placebo IM mas
placebo nebulizado. Los resultados demostraron que el uso de dexametasona
mas placebo era mejor que el placebo IM con adrenalina nebulizada, y que los
pacientes que recibieron dexametasona mas adrenalina nebulizada tuvieron
mas bajos puntajes de evaluacibn que los que usaron dexametasona
solamente, pero no hubo diferencias significativas. (38)

La adrenalina racémica ha sido ampliamente utilizada en Norteamérica, pero
no es de facil acceso en varios partes del mundo. La adrenalina racémica es
una mezcla de iguales cantidades de isémeros dextro (d) y levo (/). El lisémero
es 30 veces mas activo que el d-isébmero y es por lo tanto el isémero activo. Se
ha teorizado que el d-isébmero bloquea los efectos cronotropicos del Fisomero
disminuyendo los efectos adversos. Sin embargo en dos estudios, se ha visto
que el uso del Fisbmero solo no aumenta los efectos secundarios. (39, 40) En
el estudio de Waisman se utilizo dosis de 5 ml de l-adrenalina (1:1000)
comparada con 0,5 ml de adrenalina racémica en el tratamiento de croup viral y
se encontrd que no hubo diferencias entre los grupos de tratamiento evaluando
el puntaje de evaluacion, la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la frecuencia
respiratoria, demostrando que era tan efectiva la I-epinefrina como la adrenalina
racémica y no conlleva a mayores efectos secundarios. La L epinefrina es
mas disponible en el mundo y menos costoso por lo cual se recomienda en
este proposito (39)

La dosis recomendada es de 0,5 ml por kilo con un maximo de 5 ml en una dosis
sin diluir para nebulizar. EVIDENCIA 1. RECOMENDACION A.

4. GLUCOCORTICOIDES

Lo glucorticoides fueron inicialmente utilizados en el tratamiento del Croup en
los afios 50 pero los estudios hechos en los siguientes afios no llevaron a
establecer un efecto benéfico de su uso por lo tanto fue muy controvertido.

En 1989 Kairys y colaboradores publicaron un metanalisis de los 9 estudios
metodolégicamente bien hechos del uso de glucocorticoides en croup vy



concluyeron que si existia un efecto benéfico de su uso y que era directamente
proporcional a la dosis, observandose mejoria entre las 12 y 24 horas y una
disminuciébn en la frecuencia de pacientes que necesitaron intubacion
endotraqueal.(41)

En 1996 se hizo una revision del tratamiento de rutina con esteroides de los
pacientes en un hospital de Australia desde 1989 hasta 1995 y se evidencio
una dramatica disminucién en el porcentaje de nifos que requerian intubacion,
el numero de dias de estancia en la UCI. (42)

Desde entonces el debate ha cambiado a saber cudl es el ideal y su dosis.
Posteriormente en 1999 (23) publican otro metandlisis en el cual se revisan los
estudios mas relevantes y con significancia estadistica por el numero de
pacientes, por la metodologia utilizada y por el andlisis estadistico. Los criterios
evaluados en los 24 estudios escogidos de los 97 publicados fueron: puntaje de
evaluacion clinica, estancia hospitalaria y e uso de cointervenciones, las
conclusiones fueron:

e Los esteroides mejoran los sintomas del croup desde las 6 hasta las 12
horas de aplicado el tratamiento, en un servicio de urgencias. Acorta la
estancia hospitalaria, se usan menos cointervenciones de tratamientos
de rescate con adrenalina.

e Los esteroides no disminuyen la frecuencia de hospitalizaciéon pero esto
puede ser por el uso de diferentes criterios de hospitalizacién en cada
institucion.

e La revision no demostr6 de un medicamento sobre otro, dexametasona
o budesonida sin embargo la via de administracién de oral de la
dexametasona a la Intramuscular o a la nebulizada de la budesonida
hacen de la dexametasona oral la de eleccién, sin embargo las otras dos
opciones dan la aternativa al médico en caso de que se requiera
admisién o que coexista el vomito. (43)

La mayoria de los estudios han centrado su atencion en la dexametasona oral y
parenteral y la budesonida nebulizada. La prednisolona no ha sido
ampliamente investigada aunque tiene uso clinico. Un estudio doble ciego
controlado, comparando la prednisolona con placebo en pacientes con croup
intubados, demostrd que esta era mas efectiva que el placebo para disminuir el
tiempo de intubacién y la posibilidad de reintubacién. (44, 45)

Mas recientemente la budesonida nebulizada dosis Unica ha mostrado ser util
en el manejo del croup leve y moderado, (46) y posteriormente  otros han
encontrado su utilidad en el croup moderado a severo en dosis repetidas.
También han tratado de demostrar la eficacia de la fluticasona inhalada pero no
ha mostrado ser mas efectiva que el placebo (47).

41 DEXAMETASONA



Es un glucocorticoide de larga acciéon con una vida media que va de 36 a 72
horas. Se ha considerado uno de los mas potentes glucocorticoides , con efecto
antiinflamatorio 25:1 comparado con la cortisona o de 5:1 con la prednisolona.
Hoy en dia puede ser administrado por via parenteral o por via oral, esta
ultima en Norteamérica.

Su mecanismo de accién no es bien conocido, los investigadores creen que
puede ser por su mecanismo antiinflamatorio inhibiendo la sintesis o liberacion
de mediadores como las interleukinas 1, 2 factor de necrosis tumoral, factor
activador de plaquetas, y metabolitos del acido araquidénico.y el efecto
vasoconstrictor a nivel de la via aérea, el cual es aparente a partir de las 2
horas y alcanza su maximo alas 18 horas. (48)

Las dosis que se ha usado tradicionalmente para el tratamiento del croup es de
0,6 mg/kg dosis Unica por via IM. Por lo cual para simplificar y evitar
confusiones cuando se prescribe se recomienda la dosis de 0,15 a 0,3 mg/kg
dosis Unica en los pacientes ambulatorios.( Croup Leve) Estudios posteriores
han demostrado que la dexametasona por via oral es igual que la IM aunque
en nuestro medio no es de facil consecucién esta seria la via y medicamento
de eleccion.(49)

La dosis en los pacientes hospitalizados se debe hacer segun la evolucién pero
de acuerdo a su vida media se puede repetir la dosis cada 12 a 24 horas por
no mas de 3 dias. EVIDENCIA Il, RECOMENDACION A

Geelhoed y Macdonald compararon 3 dosis de dexametasona oral (0,15-0,3y
0,6 mg/kg) sin encontrar diferencias en los puntajes de evaluacién del croup ni
en las estancias hospitalarias.(50,51)

La dexametasona nebulizada no ha demostrado ser mejor que la oral o la IM en
el manejo de croup aunque este sea leve.(52).

Se han atribuido efectos secundarios al uso de los esteroides sistémicos con
posibles complicaciones por su uso y en especial éstos pueden reducir la
respuesta inmune. Cuando se ha usado dexametasona nebulizada se ha
encontrado complicaciones como la traqueitis bacteriana.

4.2 BUDESONIDA NEBULIZADA

La budesonida es un glucocorticoide sintético que tiene dos veces la potencia
de la beclometasona y mas baja biodisponibilidad sistémica por su depuracion
hepatica con un efecto inmediato, pues se ha visto mejoria en el sistema de
evaluacion a la hora y éste es sostenido hasta las 24 horas siguientes.

Recientemente la budesonida nebulizada ha mostrado ser Util en el tratamiento
del croup leve a moderado aunque solamente el 1 al 5% de la solucion



nebulizada alcanza la periferia del pulmén, la mayoria de la solucién se deposita
en la via aérea superior. El mecanismo exacto por el cual la budesonida trabaja
en el croup es desconocido, aunque por estudio en animales se ha demostrado
que la aplicacion topica produce disminucién de la permeabilidad vascular
inducida por bradiquinina, disminuyendo el edema subglético.

La dosis en croup leve 2 mg dosis Unica nebulizada sin diluir. En croup
moderado a severo se recomienda una dosis inicial de 4 mg nebulizada vy
seguir con dosis de 2 mg cada 12 horas maximo por 48 horas (53,54 55,56)
RECOMENDACION B

La administracion de este medicamento necesita de equipo de nebulizacion,
incrementando su costo, ademas la terapia nebulizada genera irritabilidad en el
pequefio paciente y es contrario a la filosofia del manejo del nifio con
obstruccién de la via aérea: “minima manipulacion”.

4.3 PREDNISOLONA

Muy pocos estudios han sido hechos con prednisolona en croup pero hay pocas
razones para creer que las dosis equivalentes pueden ser Utiles (ej, 1 mg/kg).
Estas dosis pequefias son equivalentes a la comunmente usada para la crisis
de asma. Una dosis unica usualmente seria suficiente para el croup leve. La
recaida clinica es poco frecuente una vez ha sido dado de alta aunque la
dosis puede ser repetida 12 a 24 horas después de ser necesario. No se
justifican los cursos prolongados de ella para el manejo de esta patologia. (42
4, 43).

La pregunta es: Es mas eficaz la dexametasona que la prednisolona oral? Esta
pregunta se propuso en el afno 2003 y aunque hay muchos estudios con
dexametasona no hay estudios comparativos con la prednisolona. La vida
media de la dexametasona es el doble de la prednisolona, y no hay evidencia
que favorezca a uno u otro. (4, 57)

ESTEROIDES EN EL PACIENTE AMBULATORIO (croup leve)

Todos los estudios con esteroides fueron hechos inicialmente en paciente
hospitalizado vy al verificar su efecto se investigo en el paciente ambulatorio
interviniendo en fases tempranas de la enfermedad, y se encontr6 que dosis
unica nebulizada o una dosis Unica de dexametasona a 0,3 mg/kg disminuia
la hospitalizacién y la reconsulta, ademas que la evolucién en el servicio de
urgencias es mucho mas rapida (58,59,60,61).

Con los estudios realizados en pacientes con croup leve administrando
esteroide a todos ellos (Dexametasona en jarabe: en nuestro medio solo se
consigue para administracion IM o Prednisolona), mejoraban mas rapido de los
sintomas, igualmente mejoraba el suefio del paciente, habia menos horas e
preocupacion de los padres y menos reconsulta. Los autores concluyen que



aunque los efectos a largo plazo de este tratamiento no se conocen los datos
soportan el uso del esteroide en todos los nifios con croup leve. Evidencial
Recomendacién A

5. USO DEL HELIO EN EL TRATAMIENTO DEL CROUP

El Helio es un gas inerte, no inflamable. Por su baja densidad, al hacerse una
mezcla con oxigeno en una proporcion 20:80 6 30:70 mejora la distribucién
deloxigeno al hacer menos turbulento el flujo.

La mezcla de oxigeno con helio en pacientes con croup moderado a severo tuvo
similares resultados, en criterios de mejoria, cuando se comparé con epinefrina
racémica. Sin embargo dada la disponibilidad del uno frente al otro se prefiere el
uso de la adrenalina frente al helio. (62,63,64)

PUNTOS PRACTICOS

¢ No hay evidencia para seguir usando terapia de humidificacién de aire
Evidencia ll

e Ninos con croup leve no siempre necesitan tratamiento farmacolégico
pero cada vez se ve con mas frecuencia la utilidad de una dosis de
esteroide oral para ellos. Evidencia |

e La administracién de corticoide oral es igualmente efectiva que la
nebulizada o la parenteral pero la oral sigue siendo mas practica y
menos costosa para el tratamiento del croup . Evidencia |

e EI| tratamiento del croup moderado o severo siempre debe hacerse
ademas con adrenalina nebulizada y corticoide sistémico. Evidencia |

e Se debe remitir a un segundo o tercer nivel al nifio con esta patologia
dependiendo de la edad del paciente, de las condiciones subyacentes
(estenosis subglética), la severidad de la enfermedad vy la experiencia
del personal para el manejo de la via aérea. Evidencia lll

e El paciente con via aérea inestable o con croup severo debe ser remitido
a otra institucion de mayor nivel de atencién con supervisibn médica
continua. Evidencia lll

Ahora la tarea es diseminar guias de tratamiento de esta enfermedad para
lograr mayor impacto enla comunidad con estas intervenciones.



TABLA 4. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL CROUP EN URGENCIAS

Medicamento

Severidad del
Croup

Dosis

Comentarios

Oxigeno

Severo: (Spoz
< 90%), Muy severo
con cianosis central

Flujo Minimo de
4 L/min, por medio de
mascara facial

Adicionar adrenalina
nebulizada y corticoides
sistémicos.

Costicosteroides Moderado, severo Dexametasona Inicio de accién ala
sitémicos 0.3 mg/kg IM hora. Se puede repetir
0 la dosis a las 12-24
prednisona/prednisol horas.
ona 1-2 mg/kg oral [|La via Im se debe elegir
si no tolera la via oral
Corticoides Moderado, severo Budesonida 2 mg Inicio de accion a los 30

nebulizados ( Si el
nino no tolera la via
oral)

(4 mL) sin diluir

minutos.

Las dosis se pueden
repetir cada 12 horas
por 2 dias

Adrenalina
Nebulizada 1:1000

Moderado, severo

0.5 ml/kg, dosis
maxima de 5 mi
nebulizada.

El inicio de accion es en
minutos. Administrar
corticoides también.

Pueden necesitarse
varias dosis 0- 30 y 90
minutos.




CROUP

—

Obstruccion severa?

1. Cianosis

2. Alteracidn de la conciencia

A A

No Si

Diagnosticos diferenciales
1. Anomalia congénita
2. Aspiracion de cuerpo extrafio
3. Epiglotitis/traqueitis

\ 4

remitir.

Oxigeno por mdscara facial al 100% y adrenalina
1:1000 nebulizada Sml sin diluir
Contactar médico especializado en intubacién 6

v

A 4

Croup leve
Tos bitonal (perruna)
No estridor en reposo
No tiraje
Sin cianosis

Croup moderado
Tos bitonal
Estridor en reposo
Tirajes moderados
Nifio se conecta con el

|

;

medio

Croup severo
Tos bitonal persistente
Estridor en reposo, bifdsico
Pulso paraddjico
Tirajes intercostales severos
Paciente apdtico o abatido

v

e Explique a los padre

e (Corticoide dosis unica

e Asegure posibilidad de
transporte.

MANEJO
AMBULATORIO

e Adrenalina Nebulizada

Mas
e Dexametason 0,3 mg/kg
™M
0
e Prednisolona 1-2 mg/kg
6

¢ Budesonida 2 mg
nebulizada, si no tolera

e No moleste al nifio

e Oxigeno por mascara a 4 It
por min.

e Adrenalina nebulizada

¢ Corticoide como croup
moderado

e Considere intubacion

HOSPITALIZADO

SI

l Evaluacion a las 4 horas

NO

A

MEJORIA

’

A 4

v

Hospitalizar
Reevalte y

Revise el diagnéstico.
Explique a los padres




RE

10.

11.

12.

e Dar de alta cuando

PARCIAL
|

desaparezca el
estridor en reposo

I

¢ De instrucciones a
los padres sobre
signos de alarma
para reconsulta

CERENUIAO

Hospitalice
Repita el
esteroide a las 12
horas

v

Nebulice con adrenalina
Esteroide segunda dosis
Considere intubacion

¢ Explique a los
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