PAGE  
2
	[image: image3.jpg]



	PROTOCOLO                                        MANEJO DE CRUP
	CIE-PT-132
	PAGINA:

 

	
	
	VERSION No: 01






PROTOCOLO
MANEJO DE CRUP
	ELABORO:
	
	
	
	
	REVISADO Y APROBADO:
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	LESTER ARAMENDIZ
	
	PAOLA BARON ECHAVARRIA
	
	
	MABIS MERCADO RUA
	

	
	Pediatra-Neonatolgo
	
	Medico General
	
	
	Subgerente científica
	


INTRODUCCION 

El CRUP es una causa frecuente de obstrucción aguda de la vías aéreas superiores en la infancia, representando el 15-20 % de las enfermedades respiratorias. Es un síndrome caracterizado por la presencia de un grado variable de tos perruna o metálica, afonía, estridor y dificultad respiratoria. Este cuadro clínico común se denomina con el término anglosajón de "crup", que quiere decir "llorar fuerte". La incidencia estimada es del 3-6 % en niños menores de 6 años de edad. La terminología es confusa y se la denomina con los siguientes términos: laringotraqueobronquitis, laringitis espástica, viral o crup, que corresponden a entidades clínicas difíciles de diferenciar. Las dos más frecuentes que provocan este síndrome son la laringotraqueítis aguda (LA) y el crup espasmódico. Ambas presentan características clínicas comunes, y la diferencia se establece, a veces, por el tiempo de resolución
DEFINICION

Es una infección de la región subglótica de la laringe, producida habitualmente por agentes virales, que ocasiona una obstrucción de la vía aérea superior de intensidad variable. producidas por adenovirus y virus influenza, que cursan con dolor de garganta, afonía ligera y sin dificultad respiratoria
EPIDEMIOLOGIA 

La LA aparece principalmente en niños entre 3-6 meses y 3 años, con una incidencia máxima en el segundo año de vida y durante el otoño y el invierno. Predomina en varones, con una relación niños:niñas de 2:1.

Los patrones epidemiológicos de la LA dependen de la edad y de los perfiles estacionales de los distintos agentes causales.

El virus parainfluenza tipo 1 produce la mayoría de los casos, sobre todo en otoño. Existe otro pico de incidencia menor, en invierno, asociado al virus influenza A, el VRS y al parainfluenza tipo 3. Los casos esporádicos de la primavera y el verano suelen asociarse con el virus parainfluenza tipo 3 y, menos frecuentemente, con adenovirus, rinovirus y M. Pneumoniae

ETIOLOGIA
Los gérmenes causales suelen ser virus parainfluenza tipos 1 (75 %), 2 y 3, virus respiratorio sincitial (VRS), virus influenza A y B, adenovirus y sarampión. La etiología bacteriana es poco frecuente, pero Mycoplasma pneumoniae es responsable de algunos casos (3 %). Las formas más graves de LA se han relacionado con la infección por virus influenza.
PATOGENIA 
La infección se transmite por contacto de persona a persona o por secreciones infectadas. La infección viral comienza en la nasofaringe y se disemina hacia el epitelio respiratorio de la laringe y la tráquea, donde puede detenerse o continuar su descenso por el árbol respiratorio. Ocasiona inflamación difusa, eritema y edema en las paredes de la tráquea, y deteriora la movilidad de las cuerdas vocales.

La frecuencia del crup viral a una edad determinada se explica, en parte, por razones anatómicas: el diámetro de la vía aérea en los niños es mucho más pequeño que en los adultos; por tanto, ante un mismo grado de inflamación, la obstrucción al flujo aéreo será mayor. La región subglótica es la parte más estrecha de la vía aérea superior en los niños y la más afectada en la LA. Además, esta zona está rodeada por un cartílago firme que facilita que pequeños grados de inflamación causen una obstrucción importante.
La ventilación del niño también resulta afectada por la congestión nasal acompañante y por un aumento de la velocidad respiratoria durante el llanto.

El estrechamiento de la laringe origina la dificultad respiratoria y produce un ruido ronco inspiratorio que se llama estridor. La inflamación y la paresia de las cuerdas vocales provocan la afonía de estos cuadros. El edema de la mucosa y submucosa de la porción subglótica de la vía aérea, asociado a un aumento en la cantidad y viscosidad de las secreciones, provoca una disminución de la luz traqueal. Al inicio, esta obstrucción puede compensarse con taquipnea, pero si aumenta, el trabajo respiratorio será mayor y puede llegar a agotar al paciente. En esta fase de insuficiencia respiratoria aparece hipoxemia. Cuando la inflamación se extiende a los bronquios se denomina laringotraqueobronquitis aguda, y si afecta a los alvéolos, laringotraqueobronconeumonitis aguda. En estos casos es frecuente que exista una sobreinfección bacteriana.

En el crup espasmódico, la obstrucción se debe a la aparición súbita de edema no inflamatorio dentro de la submucosa de la tráquea subglótica. Por ello, se cree que no hay compromiso viral directo del epitelio de la tráquea en esta enfermedad. Se ha sugerido que el crup espasmódico tiene una base genética e inmunológica; sería más una reacción alérgica a antígenos virales que una infección directa.

MANIFESTACIONES CLINICAS 
Comienza como una infección respiratoria de las vías altas que evoluciona en 1-3 días hacia el cuadro típico de crup laríngeo, caracterizado por tos ronca, estridor de predominio inspiratorio, afonía y dificultad respiratoria con tiraje de intensidad variable y empeoramiento nocturno. El estridor se produce por la turbulencia del paso del aire a través de las cuerdas vocales y la subglotis inflamadas. La agitación, el llanto y la posición horizontal agravan los síntomas, por lo que el niño prefiere estar sentado o de pie. Una característica del crup es su evolución fluctuante: el niño puede mejorar o empeorar clínicamente en una hora. El cuadro típico dura 2-7 días, aunque la tos y el catarro pueden persistir durante más tiempo.

El examen físico revela a un niño con voz ronca, coriza, faringe normal o levemente inflamada y una frecuencia respiratoria ligeramente aumentada.
La velocidad de progresión y el grado de dificultad respiratoria pueden variar bastante. La mayoría de los casos presentan sólo ronquera y tos perruna, sin otro signo de obstrucción de la vía aérea. En otros casos, la gravedad de la obstrucción se manifiesta con aumento de las frecuencias cardíaca y respiratoria, aleteo nasal y cianosis con tiraje supra e infraesternal. Los niños afectados se vuelven inquietos y ansiosos ante la hipoxia progresiva.

Crup espasmódico

Es difícil diferenciarlo de la LA. El niño puede o no tener síntomas de catarro. Se despierta por la noche con tos perruna y estridor inspiratorio, pero es excepcional que haya un grado importante de dificultad respiratoria. Se define por la recurrencia de sus ataques.
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PUNTUACION:
LEVE: < 5

MODERADO: 5-8

GRAVE: > 8

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico es clínico, basado en la anamnesis y en la exploración física detallada, y la mayoría de las veces no son necesarias las pruebas complementarias. Los estudios de laboratorio y radiológicos tienen escasa utilidad y no se solicitan de manera rutinaria. No aportan datos relevantes y pueden empeorar la situación clínica del niño al provocar su enfado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.
EPIGLOTITIS
Prodromos escasos, disfagia, babeo, menos estridor.Temperatura elevada, causada hemófilus influenzae."afectación del estado general"Enfermedad sistémica

LARINGITIS ESPASMÓDICA O ESTRIDULOSA

(CRUP ESPASMÓDICO O FALSO CRUP)

De origen generalmente alérgico, puede ser una reacción de hipersensibilidad a una infección previa, por lo general al virus parainfluenza. Es un estado inflamatorio de la mucosa laringotraqueal sin edema, sobre la cual la presencia de espasmos, de contracturas laríngeas nocturnas provoca los accesos de tos y el estridor.

TRAQUEITIS BACTERIANA AGUDA.
 Etiología Stafilococo aureus

Inicialmente se parece a LA, pero empeora y pronto aparecen signos de toxicidad.NECESIDAD DE TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO.

CUERPO EXTRAÑO EN VIA AEREA 
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TRATAMIENTO.

Medidas generales. 

Es fundamental irritar al niño lo menos posible; la exploración física y las medidas terapéuticas pueden realizarse con el niño en brazos de sus padres, ya que el llanto y los gritos empeoran

Debe estimularse la ingesta de líquidos y administrar antipiréticos si está febril

Si existe hipoxemia, se administrará oxígeno de la forma que mejor sea tolerada

Humidificación (humedad ambiental) se ha usado para evitar la desecación de las secreciones. La temperatura del aire húmedo ha de ser agradable, pero si el niño la rechaza y llora, no debe utilizarse.

Revisar la via aerea 

Adrenalina 

En nuetra institucion se va a utilizar la adrenalina estandar ya que no contamos con la fotrma racemica, 

Su mecanismo de acción es la vasoconstricción de las arteriolas precapilares mediante la estimulación de los alfarreceptores, disminuyendo la presión hidrostática y, por tanto, el edema de la mucosa laríngea. Su efecto es rápido, comenzando a los 10 min, con un pico máximo de acción a los 30 min y una duración de 2 h.

Disis: La adrenalina estándar (adrenalina L) se presenta en ampollas de 1 ml; es decir, contiene 1 mg por cada ml. La dosis es de 3-6 mg (2,5-5 ampollas) o 0,5 ml/kg (máximo 5 viales) disuelta con suero fisiológico hasta llegar a 10 ml.

CORTICOIDE 

El corticoide utilizado en nuetra institucion es la DEXAMETASONA 

Se ha demostrado su utilidad  po rque mejoran los parámetros clínicos, disminuyen la estancia hospitalaria, reducen la necesidad de tratamientos ulteriores con adrenalina, disminuyen el número de pacientes trasladados a UCIP y el número de niños que precisan intubación2.

Su via de administracion por via oral si existe alguna contraindicacion(vomito dificultad respratoria marcada) colocar en forma iv o im .

De igual forma se utiliza esteroide en forma nebuluzada como la budesonida pero en nuetra instutucion no contamos con este medicamento.  

DEXAMETASONA  
PRESENTACION :
Iny. 4 mg. Via intravenosa o intramuscular.

DOSIS 0.03 mg a 0.1 mg por kilo y dosis. se puede subir incluso a 1 mg / kilo dosis si es preciso.

Tiene la ventaja de permanecer su efectodurante unas 24 horas PREDNISOLONA.dosis 1 mg/kilo via oral 

BUDESONIDA AMPOLLAS ® DE 0’5mg por cc.
 DOSIS 2mg. ( 2 ampollas de 0’5mg ) Flujo de 8 litros minuto.

TRATAMIENTO SEGÚN LA GRAVEDAD DEL CRUP.
 

Imprescindible escala de Taussig.
 

CRUP LEVE < 4 -5 .
· Medidas fisicas

· Nebulizacion con adrenalina 

· Alta domiciliaria , 

· Dexametasona en una dosis oral única de 0,1 - 0.3 mg/kg (máximo 10 mg), 1 mg/comp.(pueden administrarse hasta 3 dosis cada 12 h) o su equivalente en prednisolona, 1 mg/kg por vía oral por 3 a 5 dias. 

· advertir a los padres de la recurrencia y los signos de empeoramiento,así como de la severidad.

TRATAMIENTO AL ALTA : Medidas físicas + consejos y si no va a visitar a su pediatra en las próximas 24 horas se debe  dar otras dosis de dexametasona pues mantiene su acción unas 24 horas.

Prednisolona oral de 3 a 5 dias a disis 1mg/kilo dia 

CRUP MODERADO 5 – 8

· Se observan dificultad respiratoria grave, hipoventilación y alteración del nivel de conciencia.

· Saturacion de oxigeno 

· Precisa monitorización estrecha, 

· Oxigeno si es necesario 

· adrenalina nebulizada (normalmente 3 nebulizaciones casa 30 minutos por 3 disis), 

          budesonida nebulizada de apoyo.

· dexametasona parenteral Prednisolona  oral 1 mg por kilo . 

· Si no mejora e 2 a 3 horas realiar rx toras

· Alta a las 3-4 horas si  Escala taussig de 2 -3 

· Si la evolución es buena se prodría remitir al paciente a domicilio 

· No hay antecedentes de enfermedad grave de las vias aereas (Intubación,  laringomalacia)

CRUP GRAVE > 8

· Nada via oral 

· Satorometria 

· Oxigeno 

· Monitoreo continuo 

· DEXAMETASONA IV 
· ADRENALINA NEBULIZACION. Y SI NO MEJORA INGRESAR A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

· SI MEJORA DEJAR EN OBSERACION 


