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Introduccién

Lalaringitis es una causa frecuente de obstruccion de lavia
aérea superior en lainfancia, con unaincidencia estimada del 3-
6% en nifios menores de 6 afios de edad®2. El término laringitis
0 croup describe un cuadro clinico caracterizado por afonia, tos
perrung, estridor y dificultad respiratoria que se da habitualmen-
te en lainfancia. Estos sintomas son debidos a diferentes grados
de obstruccion laringea, provocada por la presencia de edema sub-
glético. Las dos principales entidades clinicas que provocan es-
te sindrome son la laringotragueobronquitis viral, cuyo princi-
pal agente causal es el parainfluenzatipo I, y €l croup espasmo-
dico, apareciendo principa mente en nifios con edades compren-
didas entre los 6 mesesy 6 afios. En general, lalaringotraqueo-
bronquitis presenta un curso mastdrpido y asociasintomas dein-
feccion viral (fiebre, rinorrea, etc..) y el croup espasmadico se
presenta de forma mas repentina, con un curso mas recortado y
tendenciaarepetirse. Desde & punto de vista préctico, establecer
diferencias entre estas dos entidades tiene escaso valor ala hora
de decidir e tratamiento de estos pacientes. En el diagndstico di-
ferencial delalaringitis hay que tener en mente cuadros como: la
tragueitis bacteriana, la epiglatitis, el cuerpo extrafio, € laringo-
espasmo psicogeno y ladeficienciadel inhibidor del C; esterasa

Aproximadamente un 20% de | as urgencias respiratorias que
se atienden en los servicios de urgencias pediatricos, se deben a
laringitis23), precisando hospitalizacion entre el 1-5% de los pa
cientes®4. Aunque la mayor parte de los cuadros de laringitis
son leves, en nuestra experiencia tnicamente un 15% de los pa-
cientes que consultan precisa tratamiento, es una enfermedad
potencial mente grave, provocando, en ocasiones, una obstruc-
cién importante de lavia aérea. Antes de laintroduccion del tra-
tamiento farmacol dgico de lalaringitis, principalmente los cor-
ticoides, el porcentaje de nifios hospitalizados por esta enfer-
medad que precisaba intubacion endotragueal, se aproximaba al
2%, En la actualidad es excepcional que un nifio con laringi-
tis, tratado adecuadamente con adrenalina nebulizaday corti-
coides, precise intubacion endotraqueal.

En este momento, aungue existe consenso en cuanto a que
los pilares del tratamiento farmacol égico de lalaringitis son los
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corticoidesy laadrenalina, hay un debate continuo sobrelasin-
dicaciones, dosis y posologia de estos farmacos. Otro aspecto
fundamental es diferenciar entre el tratamiento hospitalarioy
ambulatorio de la enfermedad.

Tratamiento hospitalario

Unicamente un porcentaje pequefio de pacientes con larin-
gitis (10-20%), vaa precisar tratamiento hospitalario (farmacos,
observacion hospitalaria). La decision de tratar a estos nifios
se basa fundamentalmente en pardmetros clinicos (estridor, re-
tracciones, ventilacion, conciencia, color, saturacion de oxige-
no®), de los cuales el més determinante es la presencia de es-
tridor en reposo (Tablal).

Corticoides sistémicos

El uso de corticoides en el tratamiento de la laringitis ha
sido debatido ampliamente los Ultimos 40 afios, existiendo con-
senso en la actualidad sobre su eficacia en los casos modera-
dosy severos de esta enfermedad(13. En 1989, Kairysy cols.
publicaron un meta-andlisis incluyendo los estudios metodol 6
gicamente aceptables que comparaban € efecto del uso de cor-
ticoides versus placebo en lalaringitis, encontrando un claro
efecto beneficioso de estos farmacos™. Desde entonces varios
estudios han puesto de manifiesto que el uso de corticoides en
los nifios hospitalizados con laringitis, produce unamejoriacli-
nica®17, una disminucion del tiempo de hospitalizacion@s17,
un ahorro en €l nimero de dosis de adrenalina a administrar®
y unadisminucién del porcentaje de pacientes que presentan es-
tridor post-extubacion y reintubacioni”), Aunque sus resultados
no son concluyentes, algunos trabajos apuntan a que €l uso de
corticoides en lalaringitis puede reducir, ademas, la necesidad
de intubacidn endotragqueal ). También laadministracion de cor-
ticoides se hamostrado eficaz en el tratamiento precoz de la
laringitis en urgencias, con mejoriaclinica, disminucion del tiem-
po de estancia en observacion y reduccion del porcentaje de
ingresos18-20),

Dado que diversos corticoides y vias de administracion de
los mismos se han mostrado eficaces en el tratamiento delala
ringitis, disponemos en la actualidad de diferentes modalidades
terapéuticas. El corticoide mas estudiado y utilizado hasido la
dexametasona, seguramente por su gran potenciay disponibi-
lidad®. Inicialmente este farmaco se utilizo a altas dosis (0,6
mg/kg) administrado por viaintramuscular, pero trabajos més
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Tabla |

Sintoma 0 1

Estridor no a agitarse
Tirgje no leve
Ventilacion normal disminuida
Cianosis no

Conciencia normal

recientes han puesto de manifiesto que dosis de este farmaco tan
bajas como 0,15 mg/kg y administradas por viaoral son igual-
mente eficaces?). Este Gltimo aspecto es de especial importan-
cias queremos reducir la presencia de efectos secundariosy las
molestias provocadas al nifio por la dolorosa inyeccion intra-
muscular. También se ha estudiado €l efecto de la dexametaso-
nanebulizaday, aunque parece mostrarse eficaz, lapresenciade
posibles complicaciones graves hace desaconsejable su uso@,
Existe poca experiencia con €l uso de prednisona o prednisolo-
naen lalaringitis, pero no existen razones objetivas para pensar
que dosis equiva entes de este farmaco (1 mg/kg), alas utiliza-
das habitualmente de dexametasona, no sean igual mente efica-
ces. En los cuadros de laringitis que mejoran lo suficiente para
ser dados de alta, solo es precisala administracion de la dosis
inicial de corticoide®2), pero en € paciente grave hospitalizado
pueden ser necesarias dosis repetidas cada 12 6 24 horas.

Corticoidesinhalados

Desde que en € afio 1993, Husby y cols. demostraron €l efec-
to beneficioso, con mejoriaen los parametros clinicos, de los pa-
cientes tratados con budesonida nebulizada en comparacion con
la administracion de placebo®3), varios estudios han demostra
do €l efecto positivo de este farmaco®21416), En todos los casos
se administré una dosis fija de 2 mg, apreciandose ya un efec-
to beneficioso ala hora de su administracion, manifestado con
unareduccién de los sintomas, provocando unadisminucién del
tiempo de la estancia en urgencias y una menor necesidad de
adrenalina nebulizada. También se haestudiado € efecto del uso
de budesonida nebulizada, como complemento al tratamiento
con corticoides sistémicos, encontrando un efecto aditivo de am-
bos farmacos, aunque sin trascendencia a la hora de reducir €l
porcentaje de ingresos’®. Un nuevo corticoide inhalado, fluti-
casona, ha sido estudiado en laringitis leves y moderadas en
un estudio preliminar, no apreciandose efecto beneficioso algu-
no en relacion alaadministracion de placebo@. Los autores ar-
gumentan que el método de administracion del farmaco, cama-
rade inhalacion, especialmente disefiada para que las particulas
[leguen a los bronquios, ha podido condicionar que laflutica:
sona no haya ejercido su efecto sobre lalaringe y que proba-
blemente, nebulizando este farmaco, su efecto positivo seasi-
milar @ observado con budesonida

Existen dos estudios que comparan €l tratamiento con bu-
desonida nebulizaday corticoides sistémicos, demostrando que
ambas estrategias terapéuticas son igualmente eficaces ala ho-
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Escala mas utilizada para la valoracién de la gravedad de la laringitis (Westley y cols®@¥)
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aterada

rade reducir la estancia en urgencias, mejorar 10s parametros
clinicos 1 hora después deiniciarse el tratamiento y la subse-
cuente disminucion del ndmero de dosis de adrenalinal’618), A la
hora de inclinarse por utilizar uno u otro farmaco hay que con-
templar laviade administracion y € precio. En muchas ocasio-
nes aplicar unamascarilla paranebulizar un farmaco, puede pro-
vocar gran agitacion, sobre todo en un cuadro clinico en el que
este factor condiciona, en muchos casos, € incremento de su se-
veridad. Esto, unido aque € precio de la dexametasona oral es
muy inferior a de la budesonida, hace que, en mi opinidn, sea
mésfactible el uso del primer f&rmaco. En cualquier caso, en ni-
fios con intolerancia oral 0 con escasa respuesta al tratamiento
con dexametasona y adrenaina nebulizada, puede ser un com-
plemento Util en el mangjo de estos procesos.

También se ha comparado €l efecto de la budesonida nebu-
lizada con el de la adrenalina, encontrando resultados simila-
res en ambos grupos de pacientes, observandose un altamas pre-
coz en |os pacientes tratados con budesonida®. El coste eco-
ndmico de estas dos alternativas terapéuticas es muy similar, por
lo que de confirmarse esta igualdad de efecto en posteriores
estudios, la budesonida nebulizada podria convertirse en unaal-
ternativa interesante a tratamiento clésico con adrenaling, so-
bre todo en la fase precoz del tratamiento. ES en |os pacientes
que pueden ser dados de dtatras el tratamiento inicia con adrena-
lina nebulizada en los que mas se teme el hipotético efecto re-
bote de este f&rmaco.

Adrenalina

La adrenalina racémica nebulizada ha sido utilizada en el
tratamiento de la laringitis desde hace 30 afios. Su eficacia ha
sido demostrada con una mejoria clinicainmediata (pico mé&
ximo alos 30 minutos) tras su administracién, con un efecto que
puede durar entre 2-3 horas®-2), Recientemente se ha confir-
mado que la nebulizacidn de adrenalina estandar (L-adrenalina),
es igualmente eficaz y segura en €l tratamiento de esta enfer-
medad@. Las dosis requeridas oscilan entre los 3-6 mg, pu-
diéndose repetir su administracion seguin las necesidades del pa-
ciente. Estas pautas de tratamiento provocan con frecuenciata-
quicardiay palidez circumoral 27, Dehido a que su efecto pue-
de ser poco duradero y al temido efecto “rebote”, explicado mas
por unavueltaala situacién de partida del paciente que aun
efecto de laadrendina, clasicamente se ha recomendado la ob-
servacion de estos pacientes durante al menos 6 horastras la ad-
ministracion del farmaco, antes de decidir € ata. Recientemente
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y en gran parte debido ala terapia concomitante con corticoi-
des, muchos autores afirman que gran parte de estos pacientes
pueden ser dados de alta con seguridad, tras 2-3 horas de ob-
servacion@30), En g futuro con lageneraizacion del uso de cor-
ticoides en lalaringitis, la utilizacién de adrenalina nebulizada
se vera claramente reducido, ya que su administracién dismi-
nuye dréasticamente la necesidad de este farmaco.

Como comentario general ala utilizacion de farmacos ne-
bulizados en la laringitis, adrenalina, budesonida, etc..., es ne-
cesario recordar que para que se depositen las particulas en la
laringe, deben utilizarse flujos de oxigeno o aire, 5 litros por mi-
nuto, inferiores alos utilizados en el asma (alrededor de 7 litros
por minuto).

Humedad

Aunque existen escasas evidencias cientificas sobre la utili-
dad del aire humidificado en el tratamiento de lalaringitis, ha
sido durante muchos afios una practica comin en muchos hos-
pitales. Aln en la actualidad se sigue utilizando en muchos de
nuestros centros hospitalarios y en los de paises de nuestro en-
torno3, Uno de los pocos estudi os a eatori zados que ha com-
parado €l efecto del aire humidificado administrado en tienda
con el aire ambiental, no encontrd diferencias en la evolucion
de los dos grupos de tratamiento®?. Por otra parte, aislar aun
lactante con laringitis en unatienda de humedad, no permitién-
dole estar en los brazos de su madre, afiade un nuevo compo-
nente de agitacion que puede empeorar la situacion clinica.
Algunos equipos de trabajo han analizado el efecto de lareti-
rada de esta précticaterapéutica, sin encontrar un incremento en
laduracion de la estancia en urgencias, porcentagje de ingresos
en cuidados intensivos y nimero de nifios que precisan intuba-
cion®, Desde €l afio 1992, en nuestro hospital, hemos abando-
nado el uso del aire humidificado en urgencias, parael trata-
miento de lalaringitis, no observando en este tiempo una peor
evolucion de nuestros pacientes.

Desde la generalizacion del tratamiento de lalaringitis mo-
deraday severa con corticoides y adrenalina nebulizada en ur-
gencias de nuestro hospital, apartir del afio 1994, el porcentaje
de ingresos por esta enfermedad ha descendido del 3,4% (853
episodios de laringitis atendidos en 1994) al 1,1% (1.003 epi-
sodios atendidos en 1997), siendo en la actualidad excepciona
€l ingreso de estos pacientes en cuidados intensivos o que pre-
cisen intubacion endotragueal.

Tratamiento ambulatorio

No existe en la actualidad ningun tratamiento farmacol 6gi-
€0, con un efecto beneficioso comprobado, en €l tratamiento am-
bulatorio de lalaringitis. Las recomendaciones habituaes de res-
pirar una atmosfera con aire humidificado (abrir la ducha con
agua caliente en el bafio) o respirar aire frio (abrir laventanao
paseo por lanoche), no tienen una base cientificafirme. En cual-
quier caso, todos | os pediatras hemos observado que muchos de
los pacientes, sobre todo |os que podrian ser catal ogados de croup
espasmadico, experimentan un divio transitorio con la aplica-
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€ion de estas medidas. Por este mativo, aunque no se deberia de-
morar laasistencia en un centro sanitario de un nifio con larin-
gitis moderada o grave, estas medidas pueden seguir aconse-
jandose como paso previo ala consulta médica

Recientemente, al observar |a eficacia demostrada de una
dosisbajay Unicade dexametasona por viaora (0,15 mg/kg) en
el tratamiento de lalaringitis moderaday laausencia de efectos
secundarios®), algunos investigadores proponen utilizar estetra-
tamiento en las laringitis leves. De esta manera, se piensa que
se podrian reducir € nimero de reconsultasy laduracion dela
enfermedad®?. Un dnico estudio utilizando esta modalidad te-
rapéuticaen las laringitis leves, ha encontrado un efecto bene-
ficioso en los pacientes tratados con corticoides®. Siguiendo
este mismo razonamiento, también podrian resultar (tiles una
dosis Gnica de prednisona de alrededor de 0,5 mg/kg o la ad-
ministracion de unadosis Gnica de budesonida nebulizada. Son
precisos mas estudios en este sentido, para conocer € auténtico
papel delos corticoides en lalaringitis leve.

Comentarios finales

Unavez confirmado el efecto beneficioso de los corticoides
sistémicos e inhalados en €l tratamiento de la laringitis, €l de-
bate, aunque con unaimportancia clinica de escasa relevancia,
queda centrado en utilizar unau otraposologiay las dosis efec-
tivas de corticoide oral. La adrenalina estndar nebulizadaesun
tratamiento eficaz y seguro de las laringitis méas severas que pue-
de ser utilizado en urgencias, siemprey cuando se administre
conjuntamente una dosis de corticoide y se observe a paciente
a menos durante 2 horas antes de decidir el alta. Laadminis-
tracion de una dosis Unica de corticoides en las laringitis leves,
en este momento, debe quedar acriterio del pediatraquetratad
paciente.
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