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RESUMEN

Durante la infancia la principal causa de morbilidad son los problemas respiratorios
dentro de los cuales la laringotraqueitis es una entidad cuya gravedad se correlaciona con
mortalidad en los paises en vias de desarrollo. Objetivo: Determinar si el uso de corticoide
intravenoso en nifios con laringotraqueitis (CRUP)  disminuye la incidencia de las
complicaciones hospitalarias en el servicio de emergencia del Hospital Enrique Garcés en el
periodo de enero del 2015 a mayo del 2016. Método: estudio de cohorte historico. Se
recopilaron datos de la historia clinica en emergencias de 78 pacientes, las variables fueron:
edad, sexo, estancia hospitalaria, administracion de corticoide, alta en emergencias, ingreso a
hospitalizacidn, reingreso < 24 horas, complicacion con neumonia, ingreso a terapia intensiva,
muerte. Resultados: los pacientes que recibieron corticoide por via no intravenosa tienen 0.4
veces mas riesgo de tener una estancia hospitalaria mayor de 3 dias (P<0.001). Recibir
corticoide no intravenoso le da 0.43 veces mas riesgo de no tener una alta precoz en el servicio
de Emergencias (P<0.001). Recibir corticoide no intravenoso les da 2.2 veces mas riesgo de
ser hospitalizados (P<0.001). Existe el riesgo de 2.1 veces de que presente neumonia al recibir
tratamiento corticoide no intravenoso. Conclusiones: El uso de corticoide intravenoso no se
asocio a las complicaciones como neumonia, disminuyd los dias de estancia hospitalaria
(menor de tres dias) en los pacientes con crup y se relaciona con el alta precoz de emergencias.
No se encontro diferencias significativas en el reingreso en pacientes que recibieron corticoide

intravenoso.

Palabras clave: laringotraqueitis (CRUP), corticoides, complicaciones, neumonia,

emergencias.



ABSTRACT

During childhood the main cause of morbidity is respiratory problem, laryngotracheitis
is an entity whose severity correlates with mortality in developing countries. Objective: To
determine if the use of intravenous corticosteroid in children with laryngotracheitis (CRUP)
reduces the incidence of hospital complications in the emergency service of the Hospital
Enrique Garcés in the period from January 2015 to May 2016. Method: Historic Cohort Study.
Data were collected from the clinic history in emergencies of 78 patients, the variables were:
age, sex, hospital stay, corticoid administration, discharge in emergencies, hospitalization,
reentry <24 hours, complication with pneumonia, death. Results: patients who received non-
intravenous corticosteroids were 0.4 times more likely to have a hospital stay of more than 3
days (P <0.001). Receiving non-intravenous corticosteroid gives 0.43 times more risk of not
having an early discharge in the emergency department (P <0.001). Receiving non-intravenous
corticosteroid gives them 2.2 times greater risk of being hospitalized (P <0.001). There isa 2.1
times of risk of pneumonia when receiving non-intravenous corticosteroid therapy.
Conclusions: The use of intravenous corticosteroids was not associated with complications
such as pneumonia, decreased hospital stay (less than three days) in patients with croup and
was associated with early discharge from emergencies. There were no significant differences

in re-entry in patients receiving intravenous corticosteroids.

Key words: laryngotracheitis (CROUP), corticoids, complications, pneumonia, emergencies.



CAPITULOI

1. INTRODUCCION

Los problemas respiratorios son las patologias mas importantes en la infancia ademas
tienen una gran incidencia en la mortalidad de los diferentes grupos etarios, las infecciones
respiratorias agudas son las causas de mas morbilidad y mortalidad en nifios menores de cinco
afios, con un promedio de tres a seis episodios anualmente, independientemente de su lugar de
residencia o de su situacién econémica (Johnson D, 2014). Sin embargo, la proporcion de
enfermedades de leve a grave varia entre los paises de ingresos altos y bajos, y debido a las
diferencias en las etiologias y factores de riesgo especificos, la gravedad de laringotraqueitis
en nifilos menores de cinco afos es peor en los paises en desarrollo, con una gran tasa de
fatalidad, aunque la atencion médica puede mitigar hasta cierto punto la gravedad; muchos
casos graves no responden a la terapia, en gran medida debido a la falta de farmacos
antivirales altamente eficaces (Johnson D, 2014). En 2010, 1,4 millones de nifios y nifias
murieron a causa de esas infecciones (Liu, 2012), lo que resultd en una carga sustancial para el
sistema de atencion en la salud, no se han establecido sistematicamente estimaciones globales
de la incidencia de ingresos hospitalarios por infecciones respiratorias agudas graves en nifios

menores de 5 afios (Liu 2012).

Las infecciones respiratorias agudas se clasifican como infecciones del tracto respiratorio
superior o infecciones del tracto respiratorio inferior, el tracto respiratorio superior consiste en
las vias aéreas desde las fosas nasales hasta las cuerdas vocales de la laringe, incluyendo los
senos paranasales y el oido medio (Simoes, 2006). EI tracto respiratorio inferior cubre la
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continuacion de las vias aéreas desde la traquea y los bronquios hasta los bronquiolos y los
alvéolos; las infecciones respiratorias agudas no se limitan a las vias respiratorias, tienen
efectos sistémicos debido a la posible extension de la infeccion o la accion de toxinas
microbianas, la inflamacion y la funcion pulmonar reducida (Simoes, 2006). La infeccién del
tracto respiratorio superior representa la enfermedad aguda més frecuente evaluada en el
contexto ambulatorio (Meneghetti, 2016). Estas varian desde el resfriado comun, tipicamente
un sindrome catarrral leve, autolimitado, de la nasofaringe, hasta enfermedades que amenazan

la vida como la epiglotitis (Meneghetti, 2016).

La laringotraqueitis o Crup es una patologia respiratoria bastante comun, que requiere
determinados cuidados para ser controlada de manera que no tenga complicaciones que
comprometan el estado vital del paciente e inclusive representen una amenaza para la vida.

(Simoes, 2006)

El crup se caracteriza por el inicio abrupto, mas comdnmente por la noche, de una tos de
ladrido (tos perruna), estridor inspiratorio, ronquera y dificultad respiratoria debido a la
obstruccion de las vias respiratorias superiores y debe diferenciarse de la epiglotitis aguda,
traqueitis bacteriana o de un cuerpo extrafio inhalado (Johnson D, 2014). EI crup afecta
aproximadamente al 3% de los nifios al afio, generalmente entre las edades de 6 meses y 3
afios, y el 75% de las infecciones son causadas por el virus parainfluenza. Los sintomas
generalmente se resuelven en 48 horas, pero la obstruccion severa de las vias respiratorias
altas puede, rara vez, conducir a insuficiencia respiratoria (Johnson D. , 2014).
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Durante mas de 50 afios, los corticoides se han utilizado en una amplia gama de condiciones
médicas como herramientas terapéuticas y diagndsticas, predominantemente por sus
propiedades inmunosupresoras y anti-inflamatorias (Aljebab, 2016). Se sabe que las
reacciones adversas a los corticosteroides se asocian con el tamafio de la dosis, la via de

administracion y el tiempo durante el cual se prescribe el farmaco. (Aljebab, 2016).



CAPITULO 2

2. MARCO TEORICO

2.1 Definicién

En la actualidad el término “croup/crup” es utilizado para referirse a un conjunto de
afecciones respiratorias caracterizadas por grados variables de estridor inspiratorio, tos
perruna y disfonia debido a una obstruccion de la laringe (Cherry, 2008). Sin embargo, antes
del siglo XX se diagnosticaba como difteria (Cherry J. , 1993)

Esta enfermedad afecta nifios entre los 6 meses y 6 afios de edad y los sintomas

prédromo incluyen coriza, fiebre y faringitis (Petrocheilou, 2014)

2.2 Etiologia y Fisiopatologia

En un estudio realizado utilizando biologia molecular (reaccion en cadena de la
polimerasa en tiempo real), indica que el virus parainfluenza y rinovirus son los agentes
etioldgicos mas frecuentes seguidos por enterovirus, virus sincitial respiratorio (VSR), virus
influenza, y bocavirus humano (Rihkanen, 2008). Los que se asocian con mas frecuencia al
crup son los subtipos 1y 2 del virus parainfluenza, mientras que el subtipo 3 se asocia mas a

bronquiolitis (Schomacker, 2012)

Aunque se considera infrecuente, la laringotraqueobronquitis bacteriana fue descrita por
primera vez por Chavalier Jackson en 1945. Su incidencia disminuyo significativamente
después de la introduccion de la vacuna contra el Haemophilus influenza B a finales de 1980

(Miranda, 2011). También se han aislado Mycoplasma pneumoniae, Streptococus sp, Neiseria



sp, bacilos gramnegativos, Clamydia sp y Staphilococcus aureus, entre otros. En
inmunodeprimidos, debe considerarse la Candida albicans, inclusive Corynebacterium
difteriae en pacientes no vacunados (Westley, 1978).

La traqueitis bacteriana se presenta tipicamente como una enfermedad secundaria a una
infeccion viral respiratoria aguda. Debido a esta asociacion, puede presentarse con mayor
frecuencia durante el otofio e invierno (Miranda, 2011).

En general, existe el antecedente de rinitis o catarro de vias altas y, en unos dias, la
infeccion progresa de forma insidiosa, con edema e inflamacion de mucosa y submucosa,
aumento de secreciones y espasmo. La clinica se produce, sobre todo, por el estrechamiento
que la inflamacion ocasiona y que provoca un aumento exponencial de la resistencia al flujo
del aire, con disminucion del mismo y turbulencias a su paso. En formas graves, puede llegar a

producir hipoxemia e hipercapnia (Mao, 2001) (Counihan, 2001) (Russell, 2011)

2.3 Epidemiologia

Es una enfermedad frecuente en la infancia, puede llegar a afectar al 3-5% de los nifios,
incide en las edades que van de los 6 meses y 3 afios de edad, con un pico en el segundo afio
de vida. En Espafa la incidencia maxima es de 60 casos por cada 1.000 nifios por afio, la cual
disminuye a partir de los 6 afios (Torres, 2013). Esto se debe a motivos anatdmicos en los
primeros afios de vida, con una glotis mas alta, con un espacio subglético de menor tamafio
por la influencia del cartilago cricoides, y tejidos submucosos laxos menos fibrosos

(Ministerio de la Salud de Ecuador, 2013).
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Puede aparecer en cualquier época del afio, aunque es mas frecuente en otofio e invierno
(en aquellos paises de cuatro estaciones), en nuestro pais segun el MSP hasta la semana
epidemioldgica 39 se observa que la mayor incidencia de crup esta dado por el virus sincitial
respiratorio y a nivel anual los meses de mayor incidencia de infecciones respiratorias altas
tipo crup se dan desde diciembre hasta abril. (Ministerio de la Salud de Ecuador, 2013)

Durante el segundo afio de vida alrededor de 5% de los nifios padecen crup, siendo la

incidencia mayor en nifios en una proporcion 1,5 en relacion a las nifias (Cherry J. C., 2008).

2.4 Sintomas

Los principales sintomas de crup son: "tos perruna" y ronquera. De manera general el
cuadro clinico es leve y autolimitado (dura menos de una semana), pero los sintomas pueden
progresar a graves y potencialmente mortales de acuerdo a cada caso. Generalmente la
sintomatologia empeora en la noche. Los casos mas graves son debido a la dificultad para
respirar causada por la inflamacion en la parte superior de la traquea (Woods, 2016) . Los
sintomas tienen un inicio gradual pueden empezar con secrecién y congestion nasal. La
dificultad para respirar puede desarrollarse y llegar a ser peor durante las 12 a 48 horas
después del inicio de la tos perruna (Russell, 2011).

En la laringotraqueitis aguda, hay eritema y edema de las paredes laterales de la traquea,
justo debajo de las cuerdas vocales (Davison, 1959.) .Histol6gicamente, el area afectada luce
edematosa, con infiltracion celular en la lamina propia, submucosa, y adventicia. El infiltrado
contiene histiocitos, linfocitos, células plasmaticas y neutrdfilos. En un crup bacteriano,

laringotraqueobronquitis y laingotraqueobronconeumonitis, la pared de la traquea muestra un
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infiltrado con células inflamatorias, ulceracion, seudomembranas y microabscesos. Hay pus en

el espesor dentro de la luz de la traguea y los pasajes de aire inferiores (Kasian, 1989).

El comportamiento clinico puede variar en el espectro del crup dependiendo de la

etiologia. (Figura 1)

Figura 1. Clasificacion, definicion y caracteristicas clinicas del Crup

Clasificacion, definicién y caracteristicas clinicas del Crup

Definiciony | Crup espasmaédico Laringotraqueitis LTB y LTBN | Difteria
caracteristicas aguda bacteriana
Infeccién que
Inicio nocturno subito | Inflamacién de | Inflamacién de laringe, | compromete la
de estridor | laringe y traquea traquea bronquios vy | laringe
inspiratorio; asociado pulmones; usualmente | y otras areas de la
Definicion a infeccion del tracto inicio similar a | vias aéreas
respiratorio  superior, laringotraqueitis  viral, | resultando
sin inflamacion pero con sintomas mas | en la progresiva
Severos obstruccion de la
via aérea
Edad 3 meses a 3 afios 3 meses a 3 afios 3 meses a 3 afios Todas las edades
Posible historia | Posible historia | Posible historia familiar | Falla en la
Antecedentes | familiar de  crup; | familiar de crup de crup inmunizacion
posible episodio
previo
Prédromo Leve coriza Usualmente coriza Usualmente coriza Usualmente
faringitis
Subito, siempre de | Moderadamente Por lo general, de forma | Lento,
noche; un nifio que en | rapido, variable; | progresiva durante un | progresando
la hora de acostarse se | imita el comienzo | periodo de 12 horas a 7 | durante un periodo
pensaba que estaba | de un resfriado, con | dias. de 2 a 3 dias.
bien o tal ez | irritacion nasal, tos
Inicio sintomas leves de | y coriza; la fiebre se

resfriado, pero que se
despierta con
tos perruna y estridor.

presenta dentro de
la primeras 24
horas; dentro de 12

a 48 horas
siguientes hay
signos de

obstruccion de la
via aérea superior.
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Ronquera y  tos

Ronquera 'y  tos

Ronquera y tos perruna,

Ronquera y tos

perruna, sin disfagia, | perruna, sin | sin disfagia, estridor | perruna, con
Sintomas minimo a moderado | disfagia, moderado | inspiratorio; disfagia, estridor
estridor inspiratorio; | a severo estridor | toxico inspiratorio;  no
no toxico inspiratorio; toxico
minimamente toxico
Afebril, sin faringitis, | Fiebre, Fiebre,  generalmente | Fiebre,
epiglotis normal generalmente 37.8a | 37.8 a 40.5°C; | generalmente 37.8
40.5°C; minima | faringitis; epiglotis | a 38.5°C;
Signos faringitis; epiglotis | normal. faringitis
normal membranosa;
epiglotis  normal
pero puede tener
membranas
Estrechamiento Estrechamiento Estrechamiento Sin utilidad
subgloético postero - | subglético postero - | subglético postero  —
Radiologia anterior anterior anterior. Partes blandas
con densidad irregular
lateral, neumonia.
Normal Elevacion Elevada 0 | Elevada con,
moderada,  >70% | anormalmente baja, > | formas en banda
Leucocitos polimorfonucleares | 70%

polimorfonucleares,
formas en banda

Microbiologia

Parainfluenza,
rinovirus, enterovitus,
virus  influenza vy
bocavirus humano

Mas cominmente
virus parainfluenza
1, otros
parainfluenza
influenza

virus A,
parainfluenza 3,
virus sincitial,
sarampion

virus, adenovirus, y
rinovirus

Parainfluenza

virus 1, 2, 0 3, influenza
A o0 B, infeccion
bacteriana  secundaria
por Staphylococcus
aureus; otro
estreptococos grupo A,
Streptococcus
pneumoniae,
Haemophilus
influenzae, y Moraxella
catarrhalis

Fuente: (Cherry J. C., 2008)

13




2.5 Contagio

Su transmisién es muy facil mediante: secreciones respiratorias (gotitas de moco y tos
0 estornudos). Los nifios con crup deben ser considerados contagiosos durante tres dias
después del comienzo de la enfermedad o hasta que la fiebre haya desaparecido.

La severidad de este cuadro clinico se puede clasificar en grados de la siguiente manera:

(Cuadro 1)
Cuadro 1: Grados de severidad de Crup
GRADO CUADRO CLINICO
Leve Paciente alerta y piel rosada, sin sintomas de distrés respiratorio (retraccion de la piel alrededor de

las costillas y la parte superior del esternén). Puede haber una tos perruna. Estridor (tono alto,
respiracion ruidosa) no esta presente en reposo, pero puede estar presente cuando el nifio tose o
llora.

Moderado Paciente con estridor y retracciones, distrés respiratorio moderado. Puede tener nivel de

conciencia un poco desorientados o agitado.

Severo Paciente tiene estridor y retracciones en reposo. Estado de conciencia: ansioso, agitado, o
fatigado. La cianosis es comUn. Este paciente puede empeorar de manera progresiva.

Una variedad de sistemas de puntuacion se han desarrollado para evaluar la gravedad de
crup (Bjornson, 2005). El sistema de puntuacion mas utilizada ha sido la de Westley et al
(Westley, 1978), que evalta la gravedad de crup mediante la evaluacion de cinco factores:
nivel de conciencia, cianosis, estridor, entrada de aire, y retracciones. Este sistema ha sido

extremadamente valioso en los ensayos de tratamiento, pero tiene poco uso en la rutina clinica.
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Cuadro 2. Escala de Westley

Cuadro 2: Escava pE WESTLEY MODIFICADA PARA VALORAR L

GRAVEDAD DEL CRLFP.
Inficadores de gravedad Puntuaciin
Estridor inspiratorio
Ninguno ]
En reposo, con estetoscopio 1
En reposo, sin estetoscopio 2
Retracciones
Ausenies i
Leves 1
Moderadas 2
Craves 3
Entrada de aire
MNormal 0
Disminuida ' Interpretacion:
Muy disminuida 2 0-4 Leve
Cianosis
F— " 5-6 leve moderado
Con la agitacién 1 7-8 moderado
En reposo 5

9 0 mas: grave

Fuente: (Rey, 1999)

Sin embargo, una herramienta de trabajo clinicamente Gtil ha sido desarrollado por el
grupo de trabajo Alberta elaborando una guia de préctica clinica (Alberta Medical

Association, 2007).

Sobre la base de este esquema de clasificacion, el 85% de los nifios atendidos en 21
servicios de urgencias generales en Alberta, Canada, tuvo crup leve, y menos del 1% tienen

crup grave (Bjornson y Johnson, 2005)
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Otra escala de clasificacion de la gravedad en la Escala modificada de Taussig: (Cuadro
3)

Cuadro 3. Escala de Taussig

0 1 2 3
Estridor No Leve Moderado Grave en
inspiracién y
espiracién.
Retraccion No Leve Moderada Grave.
Uso de
musculatura
accesoria.
Entrada de aire | Normal Disminucion Disminucién Disminucion grave
leve moderada
Color Normal Cianético
Conciencia Normal Intranquilo si se | Ansioso, agitado en |Letdrgico,
explora reposo deprimido
Leve <5 Leve-moderado: 5-6 Moderado: 7-8 Grave >8

Fuente: (Basanta, 2003)

La escala de Downes y Raphaelly difiere de las otras escalas en que se incluye en la

valoracién de cianosis su presencia o persistencia a pesar de un aporte de oxigeno con FiO2 de

0,4. (Figura 2)

Figura 2. Sistema de gravedad del crup de Downes y Raphaellly

. CRITERIOS

Estridor inspiratorio (0 normal, 1 ronquido-aspero, 2 retardado)
Estridor (0 normal, 1 inspiratorio, 2 inspiratorio y espiratorio)
Tos (0 ninguna, 1 llanto ronco, 2 perruna
Retracciones/aleteo nasal: (0 normal, 1 supraesternal/presente, 2 supraesternal e
intercostales/presente
Cianosis: 0 ninguna, 1:al aire ambiente, 2 con Fi02 al 0.4

PUNTAJE TOTAL 0-10 puntos Leve<5, leve a moderado 5.-7, moderado 7-9, Grave >9

Fuente: (Johnson, 2014)
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2.6 Crup recurrente

El crup recurrente se define de forma variable en la literatura, a menudo como 2 0 mas
episodios de crup. Aproximadamente el 6,4% de los nifios experimentan multiples episodios
de crup en los primeros 4 afios de vida (Hide, 1985). El crup recurrente puede ser tanto
infeccioso como espasmodico (Couriel, 1988 ). Cuando es recurrente, se debe sospechar de
un enfermedad no viral subyacente (Farmer, 2001). El diagnéstico diferencial incluye
comdnmente descartar asma bronquial, alergia, reflujo gastroesofagico y anomalias
anatomicas de las vias respiratorias ya sean congénitas o iatrogénicas, que pueden ser
valorados por una consulta de Otorrinolaringologia. El plan de estudios diagndstico es
variable. A menudo, la laringoscopia y la broncoscopia diagnéstica estan recomendados para

descartar condiciones que requieran tratamiento médico o quiruargico (Delany, 2015 ).

Es importante destacar que se debe tomar en cuenta ciertos factores de riesgo en
poblaciones especiales. Tal es el caso de los pacientes con Sindrome de Down, quienes se ha
comprobado, tienen una mayor probabilidad de presentar anomalias de la via aérea superior
(Hamilton, 2016). trastornos de las vias respiratorias a nivel de la laringe y la traquea también
son comunes, particularmente traqueobroncomalacia, estenosis subgldtica (congénita y

adquirida) y estenosis traqueal.

2.7 Tratamiento

En relacion al tratamiento, durante los ultimos 50 afios, ha existido una considerable
controversia con respecto a muchas de las terapias para el crup, incluyendo el papel del aire
humedo y 6ptimo (caliente vs frio) y el papel de los corticoides y epinefrina racémica Sin

embargo, el notable éxito de los corticoides en el manejo ambulatorio y la eficacia de la
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epinefrina nebulizada en casos mas severos han dado lugar a la resolucién de muchas de las

controversias (Cherry J. C., 2008)

2.7.1  Glucocorticoides
Los glucocorticoides son hormonas esteroideas suprarrenales que tienen una variedad de
acciones bioldgicas, incluyendo la movilizacion de energia, regulacién del apetito, la
supresion de la inflamacidn, la homeostasis de la presion arterial y la excitacion del sistema
nervioso. Los primeros glucocorticoides sintéticos se crearon a finales de 1940 y durante los
ultimos decenios se han utilizado cada vez mas para controlar la inflamacién y alterar las

respuestas del huésped en una serie de trastornos (Rieder, 2003).

Este tipo de farmacos es efectivo para los diferentes tipos de Crup desde leve a
moderado (Westley, 1978). Su accién antiinflamatoria se basa en disminuir el edema en la
mucosa laringea del paciente con crup, mejorando dentro de las siguientes 6 horas de su

administracion (Fogel, 1982)

2.7.1.1 Tipos de Glucocorticoides

El tratamiento con corticoides es recomendado actualmente de forma rutinaria por todos
los expertos (Alberta Medical Association, 2007); (Bjornson, 2005); (Fitzgerald, 2006). En un
modelo animal de laringotraqueitis, los corticoides demostraron reducir el grado de
inflamacion y dafio celular; aunque aumentd la carga viral, no se prolongé el curso de la

enfermedad (Ottolini, 2002).
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Una sola dosis de corticoide administrado por via sistémica, méas especificamente
dexametasona, es suficiente y esta indicada en todos los nifios con crup Vviral,
independientemente de la gravedad (Russell, 2011).

Asi mismo, describen que una dosis de dexametasona por via oral 0,15-0,6 mg/kg debe
ser administrada incluso a los pacientes con crup leve, ya que reduce el riesgo de reingreso a
urgencias durante los 7-10 dias después de la primera visita en comparacion con los sujetos
que recibieron placebo. (Russell, 2011)

No existe diferencias estadisticamente significativas entre la via intramuscular y la oral
(Kairy, 1989), la dosis para la administracion de dexametasona en la via intramuscular o
intravenosa, es dosis unica de 0.6 mg/kg que es la utilizada con mayor frecuencia. Sin
embargo, existen estudios donde no se ha demostrado diferencias en la eficacia comparando
dosis de 0,6, 0,3 y 0,15 mg / kg (Lenney, 2009). No hay evidencia de la dosis total maxima de
dexametasona que se puede administrar, pero un maximo de 8 mg se ha utilizado en un
estudio (Rittichier KK, Ledwith, 2000).

Diversos metandlisis de ensayos aleatorizados (Kairys et al., 1989; Ausejo et al., 1999;
Russell et al., 2004) han demostrado de forma consistente una mejora significativa en los
pacientes tratados con corticoides, en comparacion con los controles.

Dexametasona (oral o intramuscular) y la budesonida (inhalada) son los més estudiados
en diferentes investigaciones. Un estudio sistemético que incluyo 24 ensayos clinicos (2878
nifios) en los que se deseaba evaluar la efectividad del tratamiento con glucocorticoide
utilizado para el crup comparado con placebo (Johnson et al., 1998).

Un estudio aleatorizado con 120 nifios hospitalizados con crup moderado en quienes se
administré de manera aleatoria una sola dosis oral de dexametasona (0.15 mg/kg, 0.3 mg/kg,

0.6 mg/kg) o placebo. Al comparar las diferentes dosis de corticoides no se encontro
19



diferencias estadisticamente significativas en relacion a los dias de hospitalizacion,
disminucion del score de crup, o el uso de adrenalina racémica, mientras que comparada con
el placebo su eficacia fue notable.

En un metanalisis de 37 ensayos, los pacientes que recibieron corticoides tuvieron
puntuaciones significativamente mas bajas de crup a las 6 horas, una disminucién en las
visitas de retorno, y una disminucion en el tiempo de permanencia en las salas de emergencia
y hospitales (Russell, 2011).

Un meta analisis (Johnson D. J., 1998) en el que comparaba una sola dosis oral de
dexametasona (0.6 mg/kg o 0.15 mg/kg) versus una dosis unica de prednisolona 1 mg/kg), en
el cual no se encontrd diferencia estadistica significativa en la disminucién de score de crup,
pero los nifios quienes recibieron dexametasona tuvieron episodios de fiebre por lo que
debieron regresar a recibir atencion médica (9.6 versus 29.7%, RR 0.3, 95% CI 0.2-0.6)

En una reciente revision Cochrane (Russell, 2011), los efectos beneficiosos de los
corticoides sistémicos en el crup se resumen de la siguiente manera: (i) reduccion de la
intensidad de los sintomas relacionados con la obstruccion de la via aérea superior (a los 6, 12,
y 24 horas después de tratamiento); (ii) disminucion del uso de epinefrina nebulizada; (iii)
reduccion de la duracion de la estancia en el servicio de urgencias; (iv) un menor nimero de
hospitalizaciones o visitas de vuelta a la sala de urgencias. El inicio de la accion de la
dexametasona puede ser clinicamente evidente tan pronto como 30 min después de su
administracion (Dobrovoljac, 2012).

En relacion a los corticoides inhalados, especificamente la budesonida se ha descrito que
una sola dosis en nebulizacién (2 mg) esta indicada en nifios con crup leve a moderada o
moderada a severa (Russell et al., 2011)-. La mayoria de los estudios se han realizado con

budesonida, mientras que otros corticoides (es decir, beclometasona nebulizada) no han sido
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evaluadas en profundidad. No hay evidencia que indica que el tratamiento con 4 mg de
budesonida (en lugar de 2 mg) o con dosis repetidas cada 12 hr (en lugar de una dosis Unica)
estan asociados con mejores resultados (Griffin, 2000). La ruta preferida de administracion de
corticoides para el crup viral en el &mbito ambulatorio es la via oral porque es eficaz, méas
conveniente y menos costosa que la nebulizacion; budesonida nebulizada debe considerarse
cuando el paciente estd vomitando o no puede tomar medicamentos orales (Petrocheilou,
2014).

Estudios con dexametasona nebulizada en nifios con crup presentan resultados mixtos,
asi tenemos que uso de dexametasona nebulizada fue menos efectiva que la dexametasona
oral; para prevenir complicaciones. Otros estudios indican que la dexametasona nebulizada en
nifios con crup moderado: mejoran el score de distress respiratorio en aproximadamente 4
horas no afecta los dias de hospitalizacién, en éste estudio también destaca como otras
patologias: el desarrollo de infecciones virales (traqueitis bacteriana)

La Prednisolona, puede ser utilizada en pacientes ambulatorios (crup leve), su dosis es 2
mg/kg/ dia por 3 dias, esta puede ser considerada una alternativa en lugares como nuestro pais
en donde no existe dexametasona oral.

La dexametasona en su formulacion oral no esta disponible en todos los paises, como es
el caso de nuestro pais. Una dosis oral Unica de prednisolona a 1 mg / kg también se ha
utilizado y su eficacia en el crup leve a moderado no difiere del uso de 0,15 mg/ kg 0 0,6 mg/
kg de dexametasona (Fifoot, 2007). Sin embargo, en un estudio de equivalencia aleatorizado
evalud el efecto de una dosis oral Unica de prednisolona 1 mg / kg por via oral versus de
dexametasona 0,15 mg / kg. Aquellos pacientes con crup leve a moderado que recibieron
prednisolona regresaron con mas frecuencia al servicio de urgencias de atencion médica

adicional (Sparrow, 2006)
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La Prednisona, su uso esta aun siendo evaluado en ensayos clinicos, sin embargo la
equivalencia es la misma en teoria y debemos realizar investigaciones de estudios
randomizados para evaluar su eficacia.

Si la prednisona es utiliza debe ser a una dosis equivalente a los demas corticoides.
Dexametasona tiene 6.67 veces mas potencia glucocorticoide que la prednisona (4mg/kg de
prednisona =0.6 mg/kg de dexametasona; 2 mg/kg de prednisona = 0.3 mg/kg de
dexametasona; y 1 mg/kg de prednisolona = 0.15 mg/kg de dexametasona). Si escogemos usar
la dosis mayor (por ejemplo 4 mg/ kg de prednisona) debemos tomar en cuenta que no se pase
de la dosis toxica (Klassen, 1998)

La Betametasona, un estudio piloto comparando la efectividad de una sola dosis oral de
betametasona (0.4 mg/kg) con una sola dosis intramuscular de dexametasona (0.65 mg/kg) en
52 nifios de 6 meses a 6 afios, con crup leve a moderado quienes acudieron a servicios de
Emergencias, los resultados no fueron estadisiticamente significativos en relacion a la
efectividad de los corticoides (Counihan, 2001) .

En un estudio publicado en Lancet, 1992, donde se evaluaron 73 nifios con crup severo
que ameritaron intubacion endotraqueal debido a obstruccién de la via aérea, el uso de
prednisolona 1 mg/ kg/ cada 12 horas administrado por sonda nasogéastrica disminuyo la

duracion de la intubacién y la necesidad de reintubacion en estos pacientes (Tibballs, 1992).

2.7.1.2 Administracion repetida

El tratamiento con altas dosis repetidas de dexametasona (por ejemplo, 1 mg / kg / dia
durante 8 dias) especialmente cuando se combinan con antibioticos se ha asociado con
laringotraqueitis por Candida albican (Burton, 1992). Los corticoides sistémicos no deben ser

utilizados en nifios con varicela o tuberculosis no tratadas, ya que pueden exacerbar sintomas
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de estas enfermedades (Petrocheilou, 2014). Los corticoides en crup debe ser administrados en
una sola dosis, no existe evidencia suficiente que indiquen su efectividad en dosis repetidas,
pero publicaciones de expertos indican como casos personales en su manejo a pacientes que
han tenido buenos resultados.

Debemos recordar que pacientes con sintomas moderados o severos de crup, en los que
persisten por varios dias la sintomatologia debemos investigar otras causas de obstruccion de
la via aérea respiratoria (Zoorob, 2011). (Figura 3)

Figura 3. Diagnostico diferencial

Table 2. Differential Diagnosis of Children with Severe Respiratory Symptoms

Condition History Physical examination Workup Common eficlogies
Angioedema Deetailed questioning  Swelling of face and Epicutanecus skin testing or Allergic reaction
to identify the neck radicallergosorbent testing
offending antigen may be performed |ater
Bacterial Mild to moderate High-grade fever, toxic  Lateral neck radicgraphy may Staphyiocooous
tracheits presentation, appearance, copious be helpful, bacterial culture aureus, Haemophilus
then rapid sacretions, productive of tracheal seaetions after imffuenzae. group A
decomposition in cough, retractions; intubation, WBC count streptooeoc
three to seven days no drooling or {elevated)
odynophagia
Epiglottite Rapid onset of High-grade fever, toxic  Lateral neck radiography if H_ influenzse, group &
symptoms, sore appearance, child dinical diagnasis unclear, B-hemolytic
throat, muffled sitting or leaning WEC count (elevated) streptoomoous

Foreign body
aspiration

Laryngotracheits
{wiral croup)

voice, drooling

Sudden onset,
history of choking

Barking cough,
woryza

forward
Stridar
Loww-grade fewer, nasal

flaring, respiratory
refractions, sridor

CT, bronchoscopy

zenerally not indicated

Foreign body

Farainfluenza wirus
types 110 3,
influenza, respiratory
syncytial wirus

Peritonsillar Dysphagia, throat Inferior and medial CT with intrawenous contrast (Gram-positive organisms
abscess pain that is more displacement of the media (including B-lactamase
severe on affected tonsil, contralateral producing), gram-
side deviation of the negative organisms,
uvula, erythema and angerobes
exudates on the tonsil
Retropharymgeal  Fewer, odynophagia,  Drooling, stridor, neck Lateral neck radicgraphy (Gram-positive organisms
abscess dysphagia, nedk mass, nuchal rigidity {widening of the {inCluding p-lactamase
pain retropharyngeal soft tissues); produdng), gram-

Spasmodic croup

Usually recurrent,

Afsbrile, less

CT with intravenous contrast
media is halpful

Generally not indicated, but

negative organisms,
anaerobes

Same as viral croup,

{recurrent short duration, retractions and nasal bronchescopy lespecially in with possible allergic
croup) barking cough flaring children younger than three component or
years) and endoscopy may be gastroesophageal
considered reflux

CT - compuited tomography: WEC = wivte binod ceil.
Imformation from raferencas 3, 8, and I?ml}gﬂ'zr.
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La administracion corta de los corticoides usados en este tipo de infeccion respiratoria
no producen efectos adversos mayores, al momento no existen suficiente estudios que analicen

el uso por periodos cortos de corticoides y su efecto a mediano y largo plazo.

El principal riesgo en el crup es que el proceso progrese y se sobre infecte cuando el uso
de corticoides va mas alla de algunos dias, ademas se ha asociado la nebulizacion continua con

dexmetasona con neutropenia (Tibballs, 1992).

2.7.1.3 Eficacia
Existen varios tipos de corticoide que son utilizados en esta patologia y su forma de
administracion es también variada. Su eficacia se ha relacionado con lo siguiente:
- Disminuye de las visitas médicas (reingresos hospitalarios).

- Reduce los ingresos hospitalarios.

Disminuye el uso de adrenalina racémica
Las formas intramuscular, intravenoso, oral e inhalada se han mostrado efectivas como
tratamiento de crup en los diferentes tipos de modalidades.

Dexametasona (oral o intramuscular) y la Budesonida (inhalada) son los mas
estudiados en diferentes investigaciones. Un estudio sistematico que incluyé 24 ensayos
clinicos (2878 nifios) en los que se deseaba evaluar la efectividad del tratamiento con
corticoide utilizado para el crup comparado con placebo (Johnson D. J., 1998) El tratamiento

con corticoides se asocian a;

Mejoria del score de distrés respiratorio de crup en 6 horas la diferencia de variables
fue de 1.2 y a las 12 horas 1.9 horas, en las 24 horas la mejoria no fue estadisticamente

significativa.
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- Disminucidn de episodios de fiebre.

- Disminuyo el uso de adrenalina racémica (en un 10%).

A pesar de que un estudio demostré que la prednisona 1 mg / kg al dia ha demostrado
ser igualmente eficaz a la dexametasona, un estudio reciente sugiere que hay una mayor tasa
de retorno al servicio de urgencias para una segunda visita si se utiliza la prednisona en

comparacion con dexametasona (Petrocheilou, 2014); (Sparrow, 2006).

En un esfuerzo por reducir la exposicion sistémica a los corticoides, cuando €stos son
administrados via inhalatoria también han sido examinadas en el crup viral aguda. Una sola
dosis de budesonida inhalada 2 mg en nifios con crup leve a moderada que requiere atencién
por emergencias fue superior al placebo en la reduccion de la puntuacion de sintomas, el
tiempo en el servicio de urgencias, y el uso de corticoides sistémicos después de la visita al
servicio de emergencias (Klassen T. F., 1994).

Sin embargo, en un ensayo comparativo directo, dexametasona 0,6 mg / kg por via
intramuscular fue superior a la budesonida inhalada 4 mg en términos de mejoria clinica mas
rapida en nifios atendidos en el servicio de urgencias de un crup moderadamente grave
(Johnson D. J., 1998) El inicio de accién es manifiesto en el transcurso de una a dos horas
después de la nebulizacion. No hay evidencia de que los pacientes reciben el beneficio

complementario de ambos nebulizada, o bien corticoide oral o corticoide parenteral.

2.7.1.4 Efectos adversos
Se sabe que las reacciones adversas a los corticoides se asocian con la dosis, la via de

administracion y la duracion del tiempo durante el cual se prescribe el farmaco. Muchas
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reacciones adversas se han reportado, tales como cambios en el estado de &nimo y conducta,
vomitos, supresion del eje hipotalamo-pituitario-adrenal, aumento de la presion arterial y el
insomnio (Aljebab, 2016)

Las reacciones adversas causadas por los corticoides son bien conocidas y
documentadas; sin embargo, la toxicidad en cursos cortos de administracion oral no se ha

evaluado extensamente y sus riesgos relativos no son claros.

Con respecto a la supresion adrenal, esto puede demostrarse después de dos meses de
una dosis moderada (1-2 mg / kg / dia) de prednisolona o prednisona; lo cual puede persistir
hasta un afio. La supresion suprarrenal no se produce después de un curso de cinco dias de 1 a
2 mg / kg / dia de prednisona o prednisolona. Ademas, existe poca evidencia que sugiere que
los multiples cursos cortos tampoco producen supresion adrenal ( (National Asthma Education

and Prevention Program., 2002); (Price J, 2002)

En un metanalisis que evalud pacientes entre 28 dias y 18 afios que recibieron
corticoides orales durante menos de 14 dias como tratamiento de diversas patologias, se
observo que el efecto adverso mas grave fue infeccion debido a la inmunosupresion generada
por el tratamiento esteroideo, dentro de las cuales destaca Varicela Zoster. En cuatro estudios
analizados 43 nifios mostraron una supresion estadisticamente significativa bioquimica del eje
hipotalamo-hipofisiario. Una serie de casos también mostré una incidencia significativa de
supresion transitoria del eje HPA en 3 de cada 11 nifios con una de 5 dias curso de
prednisolona (2 mg / kg / dia). Todos los nifios regresaron a un nivel normal de la secrecion
de cortisol endogeno dentro de 10- 12 dias después de la interrupcion de los corticoides. En

general, cuando estimd, el 81% de los nifios que recibieron cursos de corta duracion de
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corticoides orales se observo supresion bioquimica del eje. Las tres reacciones adversas mas
frecuentemente observadas fueron vomitos, cambios en el comportamiento y trastornos del
suefio. En general, a pesar de que mas de un tercio de los nifios evaluados experimento un
aumento en la presion arterial, la mayoria no necesitaba farmacos antihipertensivos o retirada
de la medicacion (Aljebab, 2016).

El principal riesgo en el crup es que el proceso progrese y se sobre infecte cuando el uso
de corticoides va mas alla de algunos dias, ademas se ha asociado la nebulizacién continua con
dexametasona con problemas hematoldgicos (Tibballs, 1992).

Los corticoides pueden exacerbar patologias como la varicela y la tuberculosis y no se
debe usar en nifios con ese tipo de infecciones o aquellos que han estado expuestos

recientemente a las mismas (Bjornson, 2005)

2.7.2 Nebulizaciones con adrenalina racémica

Otra alternativa terapéutica a discutir en el tratamiento del crup es la adrenalina racémica
administrada por via aérea mediante nebulizaciones. Este es un vasoconstrictor que actla en
las arteriolas precapilares en la mucosa de la via aérea superior, disminuyendo la presion
hidrostatica, permitiendo la reabsorcion de los fluidos y mejorando el edema en las vias
respiratorias (Geelhoed, 1996). Su administracion se realiza por via inhalatoria en pacientes

con crup moderado a severo y refleja una rapida mejoria en los pacientes que la utilizan.

Se han analizado 2 estructuras moleculares de la adrenalina en los casos de crup,
comparando adrenalina racémica versus |-epinefrina, en un estudio doble ciego realizado en
2014 en pacientes con crup, no se encontr6 diferencias estadisticamente significativas entre su

uso, al valorar a los pacientes a los 30 minutos, el puntaje del score de crup fue el mismo, al
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igual que la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial, fraccion espiratoria
de Oxigeno o saturacion de oxigeno (Klassen, 1998).

En una revision Cochrane (Bjornson C. R., 2013) la epinefrina nebulizada se asocio con
una reduccién transitoria clinica y estadisticamente significativa de los sintomas de crup 30
minutos después de su administracion. La evidencia no favorece la epinefrina racémica o L-

epinefrina.

Los nifios con sintomas graves deben ser tratados con epinefrina nebulizada (0,5 ml al
2,25% de epinefrina racémica diluido en 4,5 ml de solucion salina normal o L-epinefrina
diluida en 5 ml de solucién salina normal en una proporcion de 1:1000). Si el tratamiento se
administra de forma ambulatoria, este debe ser seguido por al menos 2 horas de observacién
para confirmar la reversion de los sintomas obstructivos antes de la descarga. El tratamiento
con epinefrina nebulizada podria requerir dosis repetidas en nifios con laringotraqueitis grave,

y en muchos casos, esto evitara la necesidad de intubacion endotraqueal (Cherry J. C., 2008)

Dado que la epinefrina nebulizada disminuye la resistencia de la via aérea superior
temporal, tiene un papel similar a la de los broncodilatadores en la exacerbacién del asma, lo
cual permite tiempo para la accion antiinflamatoria de los corticoides sistémicos la cual es
lenta. Por lo tanto, se espera que el mayor beneficio de la medicacion sea observada en nifios
con crup de gravedad moderada en adelante, es decir, aquellos que presentan tiraje intercostal
y otros signos de aumento del trabajo respiratorio (Petrocheilou, 2014)

Varios ensayos clinicos y meta analisis han demostrado la eficacia de la adrenalina
racémica disminuyendo el score de crup 30 minutos después de haber iniciado el tratamiento

tanto en servicios de Emergencia como en Unidad de Cuidados Intensivos (Geelhoed, 1996).
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La epinefrina racémica al 2,25% no esta disponible en todos los paises, pero la
preparacion estandar de L-epinefrina 1: 1000 es igualmente eficaz y menos costosa (Bjornson

C.R., 2013).

Varias dosis de epinefrina racémica se han utilizado en la literatura; que han oscilado
entre 0,25 y 0,75 ml 0 0,05 ml/kg y para la L-epinefrina del 3 al 5 ml (Bjornson C. R., 2013);
(Ledwith, 1995). En un pequefio estudio aleatorizado, la L-epinefrina nebulizada administrada
para tratar el estridor después de la extubacion en dosis de 0,5, 2,5, y 5 ml demostrd una falta
de respuesta en altas dosis y un modesto incremento en la frecuencia cardiaca y la presién
arterial. Dado que no existe ninguna evidencia de efectos beneficiosos dosis-dependiente de la
de epinefrina, Petrocheilu propone el uso de la dosis mas baja reportada en la literatura (3 ml
de L-epinefrina 1:1000) para los nifios con crup moderado, la cual es menos probable que
cause taquicardia y elevacion de presion arterial. El tratamiento se puede repetir cada 2 horas
si tiraje intercostal estan presentes o incluso con mas frecuencia en los casos de obstruccion de
la via aérea superior severa (Petrocheilou et al., 2014).

Se recomienda mantener al paciente en observacion de 3 a 4 horas después de la
administracion de epinefrina nebulizada antes de decidir el alta del servicio de urgencias
debido a que los sintomas de crup pueden reaparecer debido a la corta duracion de accién de
este farmaco (Prendergast, 1994) (Ledwith, 1995)

Un meta analisis de siete ensayos clinicos aleatorios sobre la seguridad de L-epinefrina
nebulizada en nifios con bronquiolitis o laringotraqueitis demostré que la administracion de 3
a 5 ml (dos veces en 30 minutos y hasta tres veces cada 4 horas) estd asociada con un
incremento de la frecuencia cardiaca media de 7 a 21 latidos por minuto en aproximadamente

60 min despues de recibir el tratamiento (Zhang, 2005)
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La Unica contraindicacion relativa para la epinefrina nebulizada es la obstruccion del
tracto de salida ventricular, por ejemplo, en casos como tetralogia de Fallot (Fitzgerald, 2006).
Ademas, de manera anecddtica se ha documentado la presentacion de infarto del miocardio
posterior a la administracion de dosis multiples de epinefrina racémica (Butte, 1999;). Es por
lo anterior que en casos graves de crup en los cuales se amerite dosis repetida de epinefrina se

sugiere la monitorizacion electrocardiografica continua (Petrocheilou, 2014).

2.7.2.1 Beneficios

Varios ensayos clinicos y meta analisis han demostrado la eficacia de la adrenalina
racémica disminuyendo el score de crup 30 minutos después de haber iniciado el tratamiento
tanto en servicios de Emergencia como en Unidad de Cuidados Intensivos (Geelhoed G. ,

2005).

2.7.2.2 Dosis
Adrenalina racémica debe ser administrada 0.05/ml dosis (maximo 0.5 ml) de una
solucién al 2.25% diluida en 3 ml de solucion salina al 0.9% en una nebulizacion durante 15

minutos (Griffin, 2000).

Puede repetirse cada 15 a 20 minutos, en pacientes que lo requieran, en pacientes en

los que se necesite dosis repetidas dentro de una hora, debemos considerar su ingreso a areas

criticas porque la permeabilidad de la via aérea no esté garantizada.
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2.7.3  Oxigeno
El aire humedo (Moore, 2007) se ha utilizado historicamente para tratar a los nifios
hospitalizados con crup. En un metanalisis de tres ensayos controlados aleatorios que
evaluaron la eficacia de aire hUmedo con respecto al aire de la habitacion, no hubo mejoria en

los casos de crup leve a moderada (nivel de evidencia 1).

Si se administra oxigeno para reducir la agitacion, la humidificacion se debe considerar
para evitar espesamiento de las secreciones. La humidificacion térmica no debe utilizarse
debido al riesgo de quemaduras en el paciente. El uso de Oxihood en crup se debe evitar para
que el nifio pueda permanecer en el regazo de un padre o cuidador, ademas que podria impedir

la evaluacion clinica (Zoorob, 2011).

El Heliox es una mezcla de helio y oxigeno a una relacion de 70:30 o 80:20 con menor
densidad que el oxigeno o aire. Mejora el flujo de aire en caso de obstruccion de las vias
respiratorias cuando el flujo de aire es turbulento. En un meta analisis de dos estudios, la
inhalacion de heliox se compard con administracion de 30% de oxigeno humidificado o al
100% junto con nebulizaciones de epinefrina racémica (grupos de control) como tratamiento
para el crup moderado a severo. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas en

cambios en la puntuacion de crup entre las intervenciones heliox y control.

El Heliox disminuye el trabajo respiratorio en los nifios con crup, puede utilizarse
como una medida temporal para evitar la intubacion, es decir nos ayuda en relacion al tiempo

que esperamos en que actue el corticoide disminuyendo el edema de la via aérea.
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Una limitacion importante para el uso de heliox en los casos de la laringotraqueitis es la
hipoxia por la baja concentracion fraccional de oxigeno inspirado. Es necesario realizar mas
estudios de mezcla de gases antes de recomendar heliox como rutina tratamiento para los

nifios con crup moderado a severo (Vorwerk, 2012)

2.7.4  Algoritmo de tratamiento (Figura5)
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Figura 5. Algoritmo de tratamiento

IVIOGDERADO

Dexametasona oral o intramuscular, 0.6 mg

/ kg Dexametasona oral, IM, o IV.
Discutir con los padre’s el curso probab!g 0.6 mg/ kg
de la enfermedad y cuando buscar atencion
médica si. presenta dificultad respiratoria

Reduciraliminimo)las situaciones
que puedenicausar angustiaen
Alta medica los nifos, tales.como la
separacion de los padresy el
examen innecesario

Observar por 1- 4 horas

Si el paciente mejora — ausencia
de estridor en reposo y sin tiraje
- discutir con los padres probable
curso de enfermedady cudando
buscar ayuda especializada

Si no hay mejoria minima
después de 4 horas, considere
hospitalizacion

Reducir al minimo las situaciones
que pueden causar. angustia en
los nifios,

Proporcionar.oxigeno enjcaso de
cianosis

Dexametason oral, IM, IV 0.6 mg
/ke

Epinefrina por. nebulizacion,
(epinefrina racémica 2,25% + 0,5
ml de 2,5 ml de solucién salina, o

L-epinefrina 1:1000 +5 m| de

solucién salina

Si hay mala respuesta, repita

En caso de buena respuesta epinefrina nebulizada; si no
observar por 2 horas responde ingresar en UCly y

descarte causa bacteriana

Si s6lo sintomas leves pel n
(tos) y no hay estridor en reposo
o tiraje, discutir con los padres
cuando buscar ayuda
especializada

Alta médica

Si persisten sintomas graves,
repita epinefrina nebulizada

Si hay buena respuesta, observar
durante 2 horas; Si no hay
estridor en reposo o tiraje,

discutir con los padres cuando a
buscar ayuda especializada

Si hay mala respuesta, repita
epinefrina nebulizada; si no hay
respuesta, ingresar en UCly

descarte causa bacteria

Fuente: Algoritmo de tratamiento en pacientes ambulatorios (Cherry J. C., 2008)
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2.8 Prevencion crup

Las medidas para prevenir el crup consisten en lo siguiente:
e Lavado de manos frecuente: Las manos deben ser idealmente mojados con agua y
jabon normal (o antimicrobiano), o solucion de clorhexidina, frotarlas durante 30
segundos, realizar especial atencion en las ufias de las manos, entre los dedos y las

mufecas. Las manos deben secarse con una toalla de un solo uso.

e El uso de desinfectantes para manos a base de alcohol (gel), son una alternativa para
la desinfeccion de las manos si no se puede lavar las manos. Frotar las manos y repartir
el gel por toda la superficie de las manos, los dedos y las mufiecas hasta que se evapore
el alcohol gel, esto se lo puede realizar varias veces. Debemos recordar que las manos

visiblemente manchadas deben lavarse con agua y jabén.

e Evitar el contacto cercano con otros adultos y nifios que estén cursando una
infeccion del tracto respiratorio superior, principalmente los padres deben limitar el
contacto con éstas personas. Los nifios enfermos no deben ser enviados a la guarderia

ya que son potencialmente causantes del contagio a los demas nifios.

e [ a vacuna anual de la influenza es una medida eficaz para los pacientes mayores de
6 meses, la vacuna estacional basa su eficacia en estudios epidemioldgicos realizados
con las cepas circulantes identificadas, y lo que previene no es la enfermedad sino las

complicaciones severas de la infeccion disminuyendo de esta manera la mortalidad.
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2.9 Signos de Alarma
Los padres deben vigilar muy de cerca la evolucion de la enfermedad de su hijo y con
cualquiera de los siguientes signos de alarma debe acudir de inmediato a la Emergencia del
Hospital mas cercano:
e Fiebre > o0 igual a 38 grados.
e Dificultad para respirar
e Cianosis
e Tos persistente
e Estridor en reposo
¢ Dificultad para alimentarse, rechazo al alimento.
e Incapacidad para hablar o llorar debido a la dificultad respiratoria.

e Distrés respiratorio: retracciones intercostales, esternales etc.

2.10 Criterios de egreso
Al momento de evaluar y tratar un paciente en emergencia es importante decidir seguin
el criterio clinico, si es seguro el egreso y continuar el tratamiento ambulatorio o si debe

ingresar a una sala de hospitalizacion o UCI segln sea el caso.

No hay estudios aleatorizados y controlados que definan los criterios que un paciente
debe cumplir antes de ser dado de alta del servicio de urgencias con el fin de tener muy bajo
riesgo de reingreso. Sobre la base de dos estudios de series de casos (Prendergast, 1994)
(Ledwith, 1995) Petrocheilou et al. proponen que un nifio con crup viral puede ser dado de

alta del servicio de urgencias si se cumplen las siguientes condiciones: 1 No hay estridor en
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reposo, taquipnea, tiraje intercostal u otros signos de aumento del trabajo respiratorio. 2 El
nifio ha recibido una dosis de corticoide y se ha observado en el servicio de urgencias durante
al menos 2 horas o durante 4 horas si se ha administrado epinefrina nebulizada ademaés del
corticoide. 3 No hay otras indicaciones para la hospitalizacion como ingesta oral inadecuada o
signos de infeccion bacteriana. 4 No hay ningun impedimento para que el nifio pueda volver a

la sala de urgencias de inmediato en caso de deterioro (Petrocheilou, 2014).

2.11 Criterios de hospitalizacion
Las indicaciones potenciales para el ingreso en el hospital podrian incluir las siguientes:
1 Crup grave a su llegada al servicio de urgencias con disminucion de la entrada de aire en el
pecho, a nivel de la conciencia afectada y obstruccién completa inminente de la via aérea
superior. 2 Trabajo respiratorio persistente o deterioro durante el periodo de observacion en el
servicio de urgencias a pesar del tratamiento con epinefrina nebulizada y corticoides. 3
Manifestaciones clinicas indicativas de otras afecciones méas graves incluidas en los
diagnosticos diferenciales, como epiglotitis, traqueitis bacteriana o absceso retrofaringeo. 4
Signos y sintomas del crup viral en un nifio pequefio (<6 meses de edad). 5 Trastornos
distintos y adicionales al crup que requieren ingreso en el hospital, tales como deshidratacion
grave. (Petrocheilou, 2014).
En episodios de inestabilidad inminente (cianosis, letargo) los padres deben solicitar
asistencia via telefonica al servicio de emergencias para que se les instruya sobre como
proceder hasta que la ayude llegue o hasta que se pueda acercar a un centro de atencion

médica.
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2.12 Manejo del paciente con criterio de ingreso a UCI
El crup sigue siendo la razén mas comudn para la obstruccién de la via aérea superior
aguda en los nifios, sin embargo, hay escasos datos actuales sobre el manejo de las vias

respiratorias en los que requieren intubacion.

Se realizd un analisis retrospectivo del manejo de cuidados intensivos en nifios
intubados por obstruccion de la via aérea secundario a crup en dos unidades de cuidados
intensivos pediatricos: Hospital Royal Children de Melbourne, Australia y el Hospital de
Nifios de Alberta Calgary, Canada. Los pacientes intubados durante menos de tres dias se
compararon con los intubados durante mas de tres dias. Los pacientes de menos de 10 kg de
peso corporal se compararon con los de mas de 10 kg. Se registraron datos demogréaficos,
clinicos y microbiologicos. Se identificaron setenta y siete casos de crup que requiere
intubacion. La duracion mediana de la intubacion fue de 60 horas. El virus parainfluenza era la
etiologia viral mas comun, que se detecto en el 30% de los casos. Se prescribieron antibidticos
en el 51% de los pacientes. Los corticoides se administraron previa intubacion en dos tercios
de los pacientes y en todos los pacientes posterior a la intubacion, con un promedio de dosis
de prednisolona de 3 mg / kg / dia. La extubacion no exitosa inicial ocurri6 en el 6,5% de los
pacientes. Ni la duracién de la intubacidn del paciente ni el tamafio se asocia con el fracaso de
la extubacion. Una prueba de fuga de aire se realizé en el 69% de los pacientes, no aportando
resultados predictivos de éxito de la extubacion. Una traqueotomia no urgente se realizo y se

produjo una muerte por encefalopatia hipoxica isquémica. (Gelbart, 2016).
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CAPITULO 111
3 JUSTIFICACION

La laringotraqueitis (CRUP) es una enfermedad frecuente de los cuadros respiratorios
que son atendidos por Emergencias de los servicios hospitalarios tanto publicos como
privados, es una enfermedad aguda de inicio subito y resolucién inmediata por parte del
servicio de salud ya que pone en riesgo la vida del paciente.

Al atender pacientes pediatricos debemos tomar en cuenta no solo al paciente de forma
individual, sino también a su entorno en especial explicar la patologia que tienen el nifio a sus
padres o cuidadores, porque son ellos quienes tienen total entendimiento de la enfermedad del

paciente y en un futuro podran evitar complicaciones.

El uso de corticoide intravenoso en la piedra angular en el tratamiento de emergencias de la
laringotraqueitis, produciendo disminucion de las complicaciones y mejorando el manejo de

manera general.

Este estudio se realizard en el servicio de Emergencia del Hospital Enrique Garcés ya que
éste es un centro de derivacion a nacional, de esta manera tendremos una vision global del
manejo que se da a los pacientes en el sector publico para lo que se realizara la toma de
muestra y el analisis estadistico correspondiente. El objetivo de este estudio sera evaluar la
presencia de complicaciones hospitalarias cuando se utiliza corticoide intravenoso en

pacientes con laringotraqueitis.

Los resultados obtenidos son de gran importancia para el Servicio de Emergencia porque de
esta manera se podran realizar recomendaciones para mejorar el manejo de esta patologia y

tratar con mayor eficacia, evitando complicaciones.
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3.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION

3.1.1 Formulacion de la pregunta de investigacion

¢El uso corticoide intravenoso en nifios con laringotraqueitis (CRUP) disminuye la incidencia
de las complicaciones hospitalarias en el servicio de emergencia del Hospital Enrique Garcés

en el periodo de enero del 2015 a mayo del 2016 en el distrito Metropolitano de Quito?

3.2 HIPOTESIS

El uso corticoide intravenoso en nifios con laringotraqueitis (CRUP) disminuye la incidencia
de las complicaciones hospitalarias en el servicio de emergencia del Hospital Enrique Garcés

en el periodo de enero del 2015 a mayo del 2016

3.3. OBJETIVOS

3.3.1 Objetivo General

Determinar si el uso de corticoide intravenoso en nifios con laringotraqueitis (CRUP)
disminuye la incidencia de las complicaciones hospitalarias en el servicio de emergencia del

Hospital Enrique Garcés en el periodo de enero del 2015 a mayo del 2016
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3.3.2 Objetivos Especificos:

« Comprobar si el uso de corticoide intravenoso disminuye los dias de estancia

hospitalaria en los pacientes con crup.

« Determinar si el uso de corticoide intravenoso en pacientes con crup se relaciona con el

alta de emergencias.

« Analizar si el uso de corticoide no intravenoso se asocia con el ingreso a

Hospitalizacion.

« Conocer si el uso de corticoide intravenoso reduce el nimero de recidiva en los

pacientes con laringotraqueitis.

40



CAPITULO IV

4 MATERIALES Y METODOS

4.1 Disefo

Tipo de estudio: Estudio Cohorte histdrico, en los pacientes del Servicio de Emergencias del

Hospital Enrique Garcés.

4.2 Poblacién y muestra
Sujetos de estudio: Pacientes atendidos en el Servicio de Emergencia que tenga diagnostico de

laringotraqueitis que han utilizado corticoterapia.

El método de muestreo empleado fue probabilistico. La determinacion del tamafio de la

muestra, se realiz6 en base al software Epidata con los siguientes criterios: (Figura 5)

El nivel de confianza: para una seguridad del 95%=1.96

Potencia: 0.8

Riesgo en expuestos 20%

Riesgo en no expuestos 50%.

Figura 5: Formula de calculo de muestra

[(1- P}/ Pi+(1- P3)/ Pi]
In*(1-&)

N= Zian
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TOTAL DE LA MUESTRA: 39 PACIENTES para el grupo de expuestos y 39 PACIENTES

para el grupo de no expuestos. (Figura 6)

La seleccion del hospital se basé en su ubicacién geografica y la demanda de usuarios.
Ademas el Hospital Enrique Garcés es un centro docente que mantiene convenio vigente con
la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, en el cual la autora ha realizado y aprobado

los créditos académicos.

Figura 6: Calculo de muestra de estudio

IS Tamarios de muestra y potencia para estudios de cohortes X

Datos y resultados

Riesgo en expuestos (%) 20.000 Mivel de confianza (%) 95.0
- Calcular Potencia (%)
Riesgo en no expuestos (%)
50,000 o Ii
f* Tamafio de muestra Minimo g0.0
Maximo 80.0
" Potencia Incremento 0.0
Razon no expuestos/expuestos 1.000 ’
o Hiwvel de confianza: 95,0% i

Tamafin de muestra

Potencia (%) Ji-cuadrado Expuestos No expuestos
80,0 5in correccidn 39 39

Correccidon de Yates 48 48

4 1 A

4.3 Criterios de inclusion
Se incluyeron a todos los pacientes con diagnostico de Laringotraqueitis que ingresaron al

servicios de Emergencia del Hospital Enrique Garcés, en el periodo de enero del 2015 a mayo
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del 2016, que no tengan asociado procesos de neumonia o que sean transferidos de otra

unidad del Ministerio de Salud Publica o de la red de Salud.

4.4 Criterios de exclusién
Se excluirdn a los pacientes con otras patologias respiratorias que afectan al aparato
respiratorio superior e inferior, pacientes que tengan otras comorbilidades como fibrosis
quistica, cardiopatia congénita, obesidad, asma, malformaciones toracicas, malformaciones
pulmonares, enfermedades metabdlicas, aquellos que no hayan sido dado alta hasta la

finalizacion del estudio.

4.5 Definiciones:

Laringotraqueitis: Segun el AIEPI el “Croup” subgldtico o laringotraqueitis aguda es una

infeccion de la via respiratoria alta y baja que produce un edema subgldtico importante. Afecta
casi siempre a nifios de 2 a 3 afios y suele seguir a una infeccion respiratoria alta, iniciada uno
0 dos dias antes. Los sintomas comprenden fiebre, disfonia (ronquera), tos molesta y fuerte

(tos “perruna”) y estridor inspiratorio.

Neumonia: Segun la OMS: neumonia es un tipo de infeccion respiratoria aguda que afecta a
los pulmones. Se transmite generalmente por contacto directo con personas infectadas. La
neumonia es la principal causa individual de mortalidad infantil en todo el mundo. La
neumonia afecta a nifios —y a sus familias— de todo el mundo, pero su prevalencia es mayor
en el Africa subsahariana y Asia meridional. Pueden estar protegidos mediante intervenciones

sencillas y tratados con medicacion y cuidados de costo bajo y tecnologia sencilla.
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Infecciones respiratorias: Segun el AIEPI la Infeccion Respiratoria Aguda, es el proceso

infeccioso de cualquier area de las vias respiratorias; puede afectar la nariz, oidos, faringe,
epiglotis, laringe, traquea, bronquios, bronquiolos o pulmones. Debido a la posibilidad de
afectar una o varias partes de las vias respiratorias, es posible encontrar signos y sintomas de
infeccion variables, a saber: tos, fiebre diferentes grados de dificultad para respirar, dolor de

garganta, secrecion nasal, dolor de oidos, etc.

Corticoides: Los corticoides son hormonas producidas por las glandulas suprarrenales,
precisamente en la corteza suprarrenal, pueden ser sintetizados en el laboratorio y tener un
efecto terapéutico, teniendo efectos sobre las reacciones metabdlicas en el cuerpo, un efecto
anti-inflamatorio, actividad inmunosupresora. Segun su presentacion se lo puede utilizar de

diferentes formas.

Vias de administracion de medicamentos: en la manera en la cual ingresa el medicamento al

cuerpo humano, la farmacocinética son caracteristicas particulares de cada tipo de medicacién

absorcion, distribucion, transformacién bioldgica y excrecion de los farmacos.

Via oral: la via oral corresponde al ingreso de medicamentos al tracto digestivo por la boca, su
administracion en sencilla, no incomoda al paciente, su absorcion es lenta (efecto del primer

paso), su utilizacion no es generalizada para todo tipo de pacientes.

Via Intravenosa: se administrara medicacion por ésta via cuando se desea administrar con

rapidez medicacion por ejemplo en pacientes como shock, cuando se desea alcanzar y

mantener niveles adecuados del medicamento en el torrente circulatorio del paciente.

Via Intramuscular: este tipo de administracion de medicamentos deposita la sustancia en la

profundidad del tejido muscular donde mediante la red de vascular puede ser absorbida con
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rapidez y facilidad, dado que el tejido muscular posee pocos nervios sensitivos, las
inyecciones intramusculares permiten administrar soluciones irritantes produciendo menos

dolor.

Via inhalatoria: se administra mediante la aspiracion del medicamento generalmente

mezclado con el oxigeno. El objetivo de los dispositivos es hacer llegar a las vias respiratorias

el principio activo.

Se registraron las siguientes variables (son cualitativas y cuantitativas y han sido designadas

con cédigo numérico ha excepcidn de la edad, que per se es numérica):

« Edad

« Sexo

« Estancia hospitalaria

« Administracion de corticoide

« Alta de emergencias

+ Ingreso a hospitalizacion

« Reingreso en <24 horas

« Complicaciones: neumonia

+ Ingreso a terapia intensiva

*  Muerte
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4.6 Operacionalizacion de variables del estudio (Cuadro 4)

Indicador
Variables Definicidn conceptual | Dimensiones definicion Escala Tipo
operacional
Meses:
Edad en meses Se especificard la Meses cumplidos | 1,2,3,4,5,
Edad edad en meses. 6,7,8,9,10 | Cuantitativa
11,
12,etc.
Es el conjunto de
condiciones organicas | Identificacion de Femenino 1
Sexo que caracterizan a los | genitales externos Masculino 2 Cualitativa
individuos de manera
fenotipica.
NUmero total de dias Menor a 3 dias 1
Estancia que permanece alojado Promedio dia-
hospitalaria |cada uno de los estancia Mayor de 3 dias 2 Cuantitativa
pacientes que ingresan
durante un periodo.
Utilizacion de
Paciente al que se le corticoide por via: | Via Oral 1
Administracion | administro corticoide oral,intravenosa, Via Intravenosa 2 Cualitativa
de corticoide intramuscular o por | Via Intramuscular 3
nebulizacion Via Inhalatoria. 4
(inhalacién).
Altaen Mejoria del cuadro Se indica ?I. egreso Si 1 Cualitativa
Emergencia | clinico de ingreso del Serviclo de No 2
Emergencias
Se indica ingreso al
Ingreso a Paciente sin mejoria de | servicio de Si 1 Cualitativa
Hospitalizacion | cuadro clinico Hospitalizacion No 2
Paciente que acude |Nuevo ingreso al
Reingreso en | nuevamente al servicio | servicio a Si 1 Cualitativa
<24 horas de emergencias con | Observacion de No 2
cuadro respiratorio Emergencia
Presencia de signos y | Diagnostico de Si/No 1/2
Complicacién sintoma_s que | Neumonia o
con Neumonia garact(_eflzan ~ Una Cualitativa
infeccion  respiratoria
baja
Ingreso a P}resencia de signos y Ingres_o a t_e{ra_pia Si/No 1/2 o
Terapia sintomas - de | Intensiva Pediétrica Cualitativa
Intensiva descompgns_auon
hemodinamica
Estado terminal que | Ausencia de signos
Muerte de resulta del cese de la | Vitales . Cualitativa
: : Si/No 1/2
paciente homeostasis del ser

humano
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4.7 Procesamiento de datos

4.7.1 Levantamiento de datos
La seleccion de los sujetos de estudio se obtendra por medio de la base de datos de los
respectivos servicios, partes diarios, hojas 008, historias clinicas, del libro de ingreso de
enfermeria en el servicio de Emergencia del Hospital Enrique Garcés en el periodo de enero
del 2015 a mayo del 2016. La informacion se obtendra a partir de los datos registrados en la

historia clinica.
4.7.2 Plan de andlisis de resultados

Las variables continuas seran descritas en términos de mediana y rangos y las
variables cualitativas en términos de nameros absolutos y porcentajes. La comparaciéon de
variables cuantitativas se utilizara el riesgo relativo. Se considerard estadisticamente todo

valor p<0,05. Intervalo de confianza del riesgo relativo.

4.7.3 Aspectos Bioéticos

Confidencialidad: La informacién que se obtenga a partir de la revision historia clinica es
absolutamente confidencial y sera evaluada Unicamente por personas relacionadas con el
estudio. La base de datos serd cuidada con una contrasefia de seguridad. Los nombres de los

pacientes seran omitidos.

No se solicitard consentimiento informado; el estudio se realizara previa autorizacion de parte

del Comité de Etica de Investigacion del Hospital Enrique Garcés.

El presente es un estudio de cohorte historica que sera realizado mediante la revision de
historias clinicas disponibles cuyos datos se ingresaran en sistemas informaticos e impresos,
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no habra intervencidn sobre los pacientes, no sera necesario contactarlos para la recoleccion de
los datos y la informacién recolectada sera analizada anonimamente. Por lo mencionado

solicito la dispensa del consentimiento informado.
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CAPITULO V

5 RESULTADOS

Caracterizacion de la poblacion

La poblacidn estuvo constituida por 78 pacientes que acudieron al servicio de Emergencias del
Hospital Enrique Garcés de la ciudad de Quito durante los meses de enero del 2015 a mayo
del 2016

5.1.1 Analisis de comparabilidad de grupos

Las dos cohortes que se conformaron son comparables, tanto en la caracteristicas de género,

edad y a la exposicion en las diferentes vias de administracion de corticoides. (Figura 7)

Figura 7: Analisis de comparabilidad de cohortes
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14,04
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12,0 MEDIANA *MEDIANA
11,04
10,0
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4 1
7,0

6,07
5,0

Edad en meses

Factor de riesgo

FUENTE: Hoja de datos de revision de atencion (008) en Emergencias en el Hospital Enrique Garcés en los meses de
enero del 2015 a mayo del 2016.
Elaboracion: Evelyn Recalde Toapanta

*Descripcion de la comparabilidad de los grupos de estudio.
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5.2 Descripcion de variables

5.2.1 Sexo

De los 78 nifios el 47% (37) fueron mujeres y 53% (41) hombres (tasa de masculinidad de

1.17:1). (Figura 8)

Figura 8: Distribucion del sexo de la poblacién

B Femenino

= Masculino

FUENTE: Hoja de datos de revision de atencién (008) en Emergencias en el Hospital Enrique Garcés en
los meses de enero del 2015 a mayo del 2016.

Elaboracion: Evelyn Recalde Toapanta

Resultado expresado en porcentaje.

5.2.2 Edad

La edad se expresa en meses con una mediana de 12 meses y rangos van de 5 meses hasta 32

meses. (Figura 9)
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Figura 9: Distribucion de la edad
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FUENTE: Hoja de datos de revision de atencion (008) en Emergencias en el Hospital Enrique Garcés en los
meses de enero del 2015 a mayo del 2016.

Elaboracion: Evelyn Recalde Toapanta

Resultados expresados en mediana (rangos)

datos extremos: (*) corresponde al caso # 52, (0) corresponde al caso es el caso #76.

5.2.3 Estancia hospitalaria

En relacion a la Estancia hospitalaria se la clasifico como menor de 3 dias (83.3%) y mayor a

3 dias (16.6%). (Figura 10)
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Figura 10: Distribucién de la estancia hospitalaria: menor de tres dias, mayor de tres dias

100

Percent

<3DIAS * = 3DIAS
ESTANCIA HOSPITALARIA

FUENTE: Hoja de datos de revision de atencion (008) en Emergencias en el Hospital Enrique Garcés en los
meses de enero del 2015 a mayo del 2016.
Elaboracion: Evelyn Recalde Toapanta

Resultados expresados en porcentaje, (*) valor maximo.

5.2.4 Administracién de corticoide

Los grupos se definieron segun la administracion como expuestos (a la administracion no
intravenosa de corticoide es decir: oral, inhalatoria, intramuscular): 39 pacientes (50%) y el
grupo de no expuestos (administracion intravenosa) 39 pacientes (50%). En los expuestos la
principal forma de administracion no Intravenosa fue la inhalatoria (39.5%), y tuvieron una

representatividad de: inhalatoria 35.9%, oral 7.6% e intramuscular 6.4%. (Figura 11)
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Figura 11: Distribucion de la via de administracion del corticoide

Percent

INTRAVENOSO INTRAMUSCULAR INHALATORIA *
VIA DE ADMINISTRACION

FUENTE: Hoja de datos de revision de atencion (008) en Emergencias en el Hospital Enrique Garcés en los meses
de enero del 2015 a mayo del 2016.

Elaboracion: Evelyn Recalde Toapanta

Resultados expresados en porcentaje, (*) valor maximo.

5.2.5 Alta de Emergencias

El 82.05% fueron da dado de alta en emergencias y los pacientes que no pudieron ser dados de

alta fueron 17.95%. (Figura 12)
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Figura 12: Distribucién del alta en Emergencias

100

Percent

ALTA DE EMERGENCIA

FUENTE: Hoja de datos de revision de atencion (008) en Emergencias en el Hospital Enrique Garcés en los
meses de enero del 2015 a mayo del 2016.

Elaboracion: Evelyn Recalde Toapanta

Resultados expresados en porcentaje, (*) valor maximo.

5.2.6 Ingreso a Hospitalizacion

El 17,95% ingresaron a Hospitalizacion mientras que el 82,05% fueron dados de alta a su

domicilio. (Figura 13)

54



Figura 13: Distribucién del ingreso a Hospitalizacion

1007
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*

MO
INGRESO A HOSPITALIZACION

FUENTE: Hoja de datos de revision de atencion (008) en Emergencias en el Hospital Enrique Garcés en los
meses de enero del 2015 a mayo del 2016.

Elaboracion: Evelyn Recalde Toapanta

Resultados expresados en porcentaje, (*) valor maximo.

5.2.7 Complicaciones

Los pacientes que se complicaron fueron 4 que formaron parte del grupo de expuestos que
representa el 3.1% de los pacientes. Del grupo de pacientes que no estuvieron expuestos

(administracion intravenosa de corticoide) ninguno presenté complicaciones. (Figura 14)
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Figura 14: Distribucion de la complicacion con Neumonia
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FUENTE: Hoja de datos de revision de atencidn (008) en Emergencias en el Hospital Enrique Garcés en los
meses de enero del 2015 a mayo del 2016.

Elaboracion: Evelyn Recalde Toapanta

Resultados expresados en porcentaje.

5.2.8 Reingreso por Emergencias, Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

y Muerte

En relacion a éstas variables, no hubo ningin paciente.
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5.3 Analisis Multivarial

5.3.1 Anélisis del Factor de Riesgo con la estancia Hospitalaria

Los pacientes que recibieron corticoide por via no intravenosa tienen 0.4 veces mas riesgo de
tener una estancia hospitalaria prolongada (mayor de tres dias), siendo esta relacion

estadisticamente significativa. P <0.001; RR: 0.4 (ICg5%=0.29-0.53). (Figura 15)

(ANEXO 1)

Figura 15: Relacion del factor de riesgo con la estancia Hospitalaria

| FACTOR DE
40 RIESGD

W CTROS
[ INTRAVENOSO

2041

Count

<3DIAS =3DIAS *
ESTANCIA HOSPITALARIA

FUENTE: Hoja de datos de revision de atencién (008) en Emergencias en el Hospital Enrique Garcés en los
meses de enero del 2015 a mayo del 2016.

Elaboracion: Evelyn Recalde Toapanta

Resultados expresados en porcentaje. (*) valor que tiene significancia estadistica.

P <0.001; RR: 0.4 (IC 9506 0.29-0.53)
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5.3.2 Analisis del Factor de Riesgo con el Alta de Emergencias

Los pacientes a los que se les administro corticoide por via no intravenosa tienen 0.4 veces
mas riesgo de que no sean dados de alta de Emergencias, con una relacion es estadisticamente

significativa P <0.001; RR:0.438 (1Cgs5%=0.315-0.608). (Figura 16)

(ANEXO 2)

Figura 16: Relacion del factor de riesgo con el Alta de Emergencias

FACTOR DE
RIESGO

B OTROS
HINTRAVENDSO

Count

ALTA DE EMERGENCIA

FUENTE: Hoja de datos de revision de atencidn (008) en Emergencias en el Hospital Enrique Garcés en los
meses de enero del 2015 a mayo del 2016.

Elaboracion: Evelyn Recalde Toapanta

Resultados expresados en porcentaje. (*) valor que tiene significancia estadistica.
P <0.001; RR:0.438 (IC 950 0.315-0.608)
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5.3.3 Andlisis del Factor de Riesgo con el Ingreso a Hospitalizacion

Los pacientes que reciben corticoide no intravenoso tienen 2.2 veces mas riesgo de ingresar a

hospitalizacion, esta relacion es estadisticamente significativa: P <0.001,; RR: 2.2

(ICos%=1.643-3.179). (Figura 17)

(ANEXO 3)

Figura 17: Relacion del factor de riesgo con el ingreso a hospitalizacion
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FUENTE: Hoja de datos de revisién de atenciéon (008) en Emergencias en el Hospital Enrique Garcés en los

meses de enero del 2015 a mayo del 2016.

Elaboracion: Evelyn Recalde Toapanta

Resultados expresados en porcentaje. (*) valor que tiene significancia estadistica.

P <0.001; RR:2.2 (IC 95%=1.643-3.179)
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5.3.4 Analisis del Factor de Riesgo con la presencia de Complicaciones: Neumonia

Los pacientes expuestos a corticoide no intravenoso tienen

2.1 veces méas riesgo de

complicarse con neumonia. Esta relacion es estadisticamente significativa P <0.04; RR: 2.1

(IC95%=1.662-2.689). (Figura 18)

(ANEXO 4)

Figura 18: Relacion del factor de riesgo con presencia de complicaciones: neumonia
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FUENTE: Hoja de datos de revision de atencién (008) en Emergencias en el Hospital Enrique Garcés en los

meses de enero del 2015 a mayo del 2016.
Elaboracion: Evelyn Recalde Toapanta

Resultados expresados en porcentaje. (*) valor que tiene significancia estadistica.
P <0.001; RR:2.1 (1C 950 =1.662-2.689)
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5.3.5 Reingreso por Emergencias, Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

y Muerte

En relacion a éstas variables, no hubo ningin paciente.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

En la laringotraqueitis las caracteristicas anatdmicas del paciente pediatrico definen la
clinica, asi la via aérea méas corta, es mas estrecha en la region subglética lo que aumenta
la resistencia al flujo aéreo en forma natural, ademés es una zona inextensible, ya que esta
rodeada del cartilago cricoides y al existir edema en la pared, se reduce su diametro lo que
produce resistencia importante al flujo del aire, este estrechamiento es el responsable del

estridor audible. (Bustos y Guzméan 2014).

La transmision del virus ocurre por contacto directo a través de las gotas de saliva. La
infeccion tiene su comienzo en la nasofaringe, diseminandose hacia el resto del epitelio
respiratorio especialmente laringe y traquea; aqui puede detenerse o continuar hacia el
aparato respiratorio bajo, histolégicamente en cortes de traquea y laringe se demuestra
presencia de histiocitos, células plasmaticas, linfocitos y leucocitos polimorfonucleares, es
decir, edema inflamatorio, por otra parte, la voz disfonica o ronca esta dada por edema de

las cuerdas vocales (Bustos y Guzman 2014).

Al tener éstas caracteristicas anatomicas y fisiologicas de respuesta inflamatoria ante un
episodio de Crup podemos relacionarlas con la accién de los corticoides que son

administrados como tratamiento para esta patologia. (King 2015)

Los corticoides pasan a través de las membranas celulares y se unen con alta afinidad al

receptor glucocorticoide citoplasméatico (GCR) para formar un complejo que se mueve
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rapidamente hacia el nucleo, el complejo de cortisol-GCR inhibe la inflamacién a través de
tres mecanismos moleculares: Primero: interactia con secuencias de ADN especificas e
influye en la expresion génica nuclear, disminuyendo la transcripcion génica (efecto
genémico directo); Segundo: bloquea la actividad del factor nuclear (NF) -kB, que
estimula la transcripcion de citocinas, quimiocinas, moléculas de adhesion celular y
receptores de estas moléculas (efecto gendmico indirecto); y tercero activa la sefializacion
glucocorticoide a través de receptores asociados a la membrana y segundos mensajeros

(Benedictis 2012).

La accion antiinflamatoria del corticoide estd dada porque inducen la produccién de
anexina | (también llamada lipocortina-1), que inhibiendo la sintesis de la fosfolipasa A2-a
citosdlica bloquea la liberacion de Acido araquidonico a partir de fosfolipidos de
membrana y su posterior conversion en eicosanoides (es decir, prostaglandinas,
tromboxanos y leucotrienos), también inducen la fosfatasa 1 de la proteina quinasa
activada por mitégeno (MAPK) que desfosforila e inactiva miembros de cascadas de
MAPK, inhibiendo de este modo la transcripcion de proteinas inflamatorias o inhibiendo
indirectamente la actividad de la fosfolipasa A2-a y por ultimo al antagonizan la actividad
transcripcional de NF-«xB, inducen la represion de la ciclooxigenasa 2, una enzima esencial
para la produccion de prostaglandinas, ademas de activar la sintesis de la 6xido nitrico
endotelial (NO) sintasa, que generalmente esta asociada con la vasodilatacién, y un
aumento de la neurotransmision noradrenérgica en la vasculatura de las vias respiratorias,
que se asocia con una reduccion del flujo sanguineo de las vias respiratorias (Benedictis

2012).
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La accion del corticoide intravenoso, intramuscular e inhalatorio es directa ya que lo hacen
via hematdgena y local, en contraste con la via oral en la que debe realizarse el
metabolismo del primer paso con la enzima citocromo P450, retardando asi el tiempo de
accion y disminuyendo la cantidad de corticoide biodisponible en el cuerpo humano.

(Wildt 2002).

En el presente estudio el uso de corticoide intravenoso disminuyo el riesgo de tener
estancia hospitalaria prolongada (mayor de 3 dias) (P<0.001). Ademas en relacion al alta
precoz se observd que todos los pacientes que recibieron corticoide intravenoso fueron

dados de alta con una asociacién estadisticamente significativa (P<0.001)

Estos resultados se asemejan a varios metanélisis en relacion al uso de corticoides
intravenosos siendo el mas importante el realizado por Russell y Wiebe publicado en
Cochrane en el 2011 en el que se incluye 3736 pacientes en quienes se administrd
corticoides por via intravenosa, oral e inhalatoria y se observd que la via intravenosa se
asociaba a mejoria clinica (basado en la escala de Westley), reduccion de la estadia en
unidad de emergencia , reduccion en la recurrencia (p<0.05, RR: 1.2; IC: 95%=-1.6 to -

0.8) (Russell, 2011)

En cuanto al ingreso a hospitalizacion, encontramos que los pacientes que recibieron
corticoide por via oral, inhalatoria e intramuscular tuvieron mas ingresos a hospitalizacion

(P<0.001)

Estos resultados difieren con el estudio de Garbutt y Conlon publicaron el el 2013 en Pub
Med que describe un estudio comparando la efectividad de la prednisola y la
dexametasona (prednisolona a dosis de 2 mg / kg / d versus dexametasona dosis de 0,6
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mg / kg) en 87 nifios con crup, encontrando que no hubieron diferencias estadisticamente

significativas. (Garbutt,2013)

Con respecto a las complicaciones con neumonia, se observo que el uso de corticoide oral,
inhalatorio e intravenoso se asoci6 de manera significativa a la presencia de
complicaciones como la neumonia (P<0.04). Lo cual contrasta con lo descrito en el
metanalisis publicado en Pub Med Central en el 2014 en el que se deseaba describir las
caracteristicas clinicas del crup y los tratamientos administrados, observandose que no
existié asociacion con neumonia y el tratamiento administrado, presentando complicacion

con neumonia en un el 3% y en nuestro estudio fue del 11%. (Klumper, 2014)

La poblacion estudiada el 53% fueron del sexo masculino mientras que el 47% fueron
femenino, y la edad de los pacientes fue desde los 5 meses hasta los 32 meses con un pico
de edad a los 12 meses proporcion similar a la del estudio realizado en Puno-Bolivia
publicado en el 2014 en la Revista Andina de Investigacion Cientifica en el 2014, en el
que se analizd una serie de 68 nifios hospitalizados por Crup en los que se mostré6 mayor
tendencia en el sexo masculino, con un pico de edad del 31% a los 13 meses. (Carrasco,

2014)

En este estudio se presentan las siguientes limitaciones y sesgos: circunscribirse solamente
a un Hospital de la ciudad de Quito lo cual reduce la generalizacion de datos ya que solo se

limita al sur de la ciudad.

Los estudios de cohorte historico pueden tener sesgos de: seleccion, informacion y del
observador. (Lascano y Ponce 2000). En cuanto a sesgo de seleccion en nuestro estudio
no existio ya que la muestra fue tomada de manera aleatoria y no existieron pérdidas en el
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seguimiento. El sesgo de informacién tampoco ya que se monitorizé de igual manera al

grupo de expuestos y no expuestos.

Existi0 sesgo el observador porque fue la autora de la presente tesis que conoce la

hipétesis quién realizo la recoleccion de datos en el grupo de expuestos y no expuestos.

Es importante destacar que en la actualidad se realizan varios estudios con tratamientos
alternativos para el crup, asi una revision Cochrane del 2013 publicado en PubMed
realizado por Moraa y Sturman en el que analizaron 3 ensayos con un total de 91
participantes, comparaba el uso de heliox 70% / 30% (con 30% de oxigeno humidificado)
administrado durante 20 minutos en nifios con crup leve y no encontré diferencias
estadisticamente significativas en el cambio general en las puntuaciones de crup entre
heliox y el comparador. En otro estudio se administr6 dexametasona 0,6 mg / kg
intramuscular a los nifios con crup moderado a severo y heliox 70% / 30% con una o dos
dosis de solucién salina nebulizada o con oxigeno al 100% con una o dos dosis de
adrenalina racémica nebulizada durante tres horas. En este estudio, las puntuaciones de
crup del grupo heliox mejoraron significativamente mas en todos los puntos de tiempo a
partir de los 90 minutos. De manera general no hubo diferencias significativas en las
puntuaciones de crup entre los grupos después de cuatro horas utilizando analisis de
medidas repetidas. En un tercer estudio, los nifios con crup moderado recibieron una dosis
de dexametasona oral 0,3 mg / kg con heliox 70% / 30% durante 60 minutos en el grupo
de intervencion y ningan tratamiento en el comparador. Hubo una diferencia
estadisticamente significativa en las puntuaciones de crup a los 60 minutos a favor del
heliox pero no hubo diferencia significativa después de 120 minutos. No se informaron

eventos adversos. (Moraa, 2013)
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Existen algunas pruebas que sugieren un beneficio a corto plazo de la inhalacion de heliox
en nifios con crup de moderado a severo que han recibido dexametasona oral o
intramuscular, el beneficio parecio ser similar a una combinacion de oxigeno al 100% con

epinefrina nebulizada.

Se debe realizar mas estudios que analicen el uso de heliox con tratamientos estandar para

evaluar el papel del heliox en nifios con crup moderado a severo.
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES

e El uso de corticoide intravenoso no se asocié a complicaciones como neumonia.

« EIl uso de corticoide intravenoso disminuyé significativamente los dias de estancia

hospitalaria (menor de tres dias) en los pacientes con crup.

« El uso de corticoide intravenoso en pacientes con crup se relacion6 con el alta precoz

de emergencias de forma significativa.

« El uso de corticoide oral itramuscular e inhalatorio se asocian significativamente con el

ingreso a hospitalizacion.

« No se encontrd diferencias significativas en el reingreso en pacientes que recibieron

corticoide intravenoso.
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CAPITULO VIII

8. RECOMENDACIONES.

- Se recomienda realizar nuevos estudios en los que se analice el uso concomitante de
corticoides (en sus diferentes via de administracion) junto con el uso de adrenalina
racémica ya que esta es Util como terapia de accion inicial rapida, mientras se espera la

accion de esteroides.

- Se recomienda realizar estudios en lo que se evalUe dosis alta (0.6mg/kg) versus dosis

baja de corticoide (0.3 mg/kg) en el tratamiento de Crup.

- Se recomienda utilizar de manera estandarizada el score de Westley para
laringotraqueitis para de esta manera categorizar de forma efectiva a los pacientes,

principalmente a aquellos con riesgo inminente de complicaciones.

- Se deben realizar estudios del uso de corticoide temprano (en la primera hora de
presentacion del cuadro clinico) y comparar las diferentes vias de administracion para

evaluar la eficacia de los diferentes farmacos.

- Se sugiere realizar estudios en los que se pueda valorar todos los tipos de tratamientos
disponibles para laringotraqueitis, hasta aquellos que no se incluyeron en el presente
estudio para poder asi determinar cual es el mas efectivo en mejorar los sintomas y

evitar complicaciones en los pacientes con diagndstico de laringotraqueitis.
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Se debe informar a los familiares del paciente de manera continua acerca de la
condicion clinica del nifio, al ingreso de la atencién de emergencias, durante su
hospitalizacion y al final de la misma, ya que solamente el entendimiento global de su
condicion les dara a ellos tranquilidad y confianza en el personal de salud que esta

atendiendo a su familiar.
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ANEXOS

ANEXO 1: Analisis del Factor de Riesgo con la estancia Hospitalaria

ESTANCIA HOSPITALARIA * FACTOR DE RIESGO Crosstabulation

FACTOR DE RIESGO Total
OTROS INTRAVENOSO
Count 13 0 13
>3 DIAS 9% within FACTOR
33,3% 0,0% 16,7%
ESTANCIA DE RIESGO
HOSPITALARIA Count 26 39 65
<3 DIAS 9% within FACTOR
66,7% 100,0% 83,3%
DE RIESGO
Count 39 39 78
Total % within FACTOR
100,0% 100,0% 100,0%
DE RIESGO
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 15,6002 ,000
Continuity Correction® 13,292 ,000
Likelihood Ratio 20,639 ,000
Fisher's Exact Test ,000 ,000
Linear-by-Linear Association 15,400 ,000
N of Valid Cases 78

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,50.

b. Computed only for a 2x2 table

Risk Estimate

Value 95% Confidence Interval
Lower Upper
For cohort FACTOR DE
,400 ,297 ,539
RIESGO = OTROS
N of Valid Cases 78

76




ANEXO 2: Analisis del Factor de Riesgo con el alta de emergencias

ALTA DE EMERGENCIA * FACTOR DE RIESGO Crosstabulation

FACTOR DE RIESGO Total
OTROS [INTRAVENOSO
Count 13 1 14
NO % within FACTOR DE
33,3% 2,6% 17,9%
RIESGO
ALTA DE EMERGENCIA
Count 26 38 64
SI % within FACTOR DE
66,7% 97,4% 82,1%
RIESGO
Count 39 39 78
Total % within FACTOR DE
100,0% 100,0% 100,0%
RIESGO
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 12,5362 1 ,000
Continuity Correction® 10,533 1 ,001
Likelihood Ratio 14,467 1 ,000
Fisher's Exact Test ,001 ,000
Linear-by-Linear Association 12,375 1 ,000
N of Valid Cases 78

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 7,00.

b. Computed only for a 2x2 table

Risk Estimate

Value 95% Confidence Interval
Lower Upper

Odds Ratio for ALTA DE

,053 ,006 427
EMERGENCIA (Sl / NO)
For cohort FACTOR DE

,438 315 ,608
RIESGO = OTROS
For cohort FACTOR DE

8,313 1,244 55,549

RIESGO = INTRAVENOSO
N of Valid Cases 78

77




ANEXO 3: Analisis del Factor de Riesgo con el ingreso a Hospitalizacion.

INGRESO A HOSPITALIZACION * FACTOR DE RIESGO Crosstabulation

FACTOR DE RIESGO Total
OTROS INTRAVENOSO
Count 13 1 14
sI % within FACTOR DE o . .
INGRESO A RIESGO 33,3% 2,6% 17,9%
HOSPITALIZACION Count 26 38 64
NO O ritr
Yo Mihin FACTOR DE 66,7%  [97,4% 82,1%
Count 39 39 78
Total % within FACTOR DE 0 0 0
RIESGO 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 12,5362 1 ,000
Continuity Correction® 10,533 1 ,001
Likelihood Ratio 14,467 1 ,000
Fisher's Exact Test ,001 ,000
Linear-by-Linear Association 12,375 1 ,000
N of Valid Cases 78

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 7,00.

b. Computed only for a 2x2 table

Risk Estimate

Value 95% Confidence Interval
Lower Upper

Odds Ratio for INGRESO A
HOSPITALIZACION (SI / 19,000 2,340 154,264
NO)
For cohort FACTOR DE

2,286 1,643 3,179
RIESGO = OTROS
For cohort FACTOR DE

,120 ,018 ,804

RIESGO = INTRAVENOSO
N of Valid Cases 78

78




ANEXO 4: Analisis del Factor de Riesgo con Complicacién. Neumonia

NEUMONIA * FACTOR DE RIESGO Crosstabulation

FACTOR DE RIESGO Total
OTROS [ INTRAVENOSO
Count 4 0 4
SI % within FACTOR DE
10,3% 0,0% 5,1%
RIESGO
NEUMONIA
Count 35 39 74
NO % within FACTOR DE
89,7% 100,0% 94,9%
RIESGO
Count 39 39 78
Total % within FACTOR DE
100,0% 100,0% 100,0%
RIESGO
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 4,2162 1 ,040
Continuity Correction® 2,372 1 124
Likelihood Ratio 5,761 1 ,016
Fisher's Exact Test ,115
Linear-by-Linear Association 4,162 1 ,041
N of Valid Cases 78
a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,00.
b. Computed only for a 2x2 table
Risk Estimate
Value 95% Confidence Interval
Lower Upper
For cohort FACTOR DE
2,114 1,662 2,689
RIESGO = OTROS
N of Valid Cases 78

79




