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1. CLASIFICACION

Registro : IMSS-334-09

PROFESIONALES DE LA
SALUD

Infectologia pediatrica, neumologia pediatrica y pediatria médica

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

JO51 Epiglotitis aguda

CATEGORIA DE GPC

Diagndstico
Tratamiento
Prevencion

Segundo y Tercer Nivel de Atencion

USUARIOS Médico General, Médico Familiar, Médico Pediatra, Médico de urgencias medico-quirtrgicas, neumoélogo pediatra, infectélogo pediatra,
POTENCIALES otorrinolaringélogo , anestesiélogo, medicina del paciente critico
TIPO DE Instituto Mexicano del Seguro Social
ORGANIZACION Hospital de pediatria UMAE CMN SXXI
DESARROLLADORA Delegacion 3 suroeste, México DF
POBLACION BLANCO Mujeres y hombres: preescolares y escolares. Se excluye la epiglotitis no infecciosa.
FUENTE DE

FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Prevencion primaria y secundaria de la obstruccion aguda de la via aérea superior.

IMPACTO ESPERADO EN

Mejora en la atencién médica, disminucion de la morbi mortalidad

SALUD

Definir el enfoque de la GPC y Elaboracion de preguntas clinicas

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electrdnicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura

Ndmero de Fuentes documentales revisadas: 26
Guias seleccionadas: no localizadas
Revisiones sistematicas

METODOLOGIA Ensayos controlados aleatorizados

Reporte de casos

Validacion del protocolo de bisqueda por la Division de Excelencia Clinica de la Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad del

Instituto Mexicano del Seguro Social

Adopcion de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia

Construccion de la guia para su validacion
Responder a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Responder a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones * Ver Anexo 1

Validacion del protocolo de bisqueda

METODO DE Mé.todo. ’de Validacion c!e la GPC: .\lalidacic')n por pares.cll'nicos 5 . o
VALIDACION Validacién Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social /Delegacién o UMAE/Unidad Médica

Prueba de Campo: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Revision externa : Academia

CONFLICTO DE
INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacién a la informacion, objetivos y
propositos de la presente Guia de Practica Clinica

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO IMSS-334-09 _ FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacion sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta guia, puede contactar al

CENETEC a través del portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiA
¢Cuales son los factores de riesgo vy las caracteristicas epidemioldgicas de los nifios preescolares y escolares
para presentar epiglotitis aguda?

¢(Cual es el cuadro clinico mas frecuente y los signos de alarma de obstruccion de la via aérea superior de
epiglotitis aguda en la edad preescolar y escolar?

¢{Cuales son las entidades clinicas con las que se requiere realizar diagndstico diferencial de epiglotitis aguda
en edad preescolar y escolar?

¢Cémo evaluar clinimetricamente (pruebas diagnésticas) a los pacientes con sospecha de epiglotitis
aguda?

¢Cual es el manejo de la obstruccion de la via aérea superior en la epiglotitis aguda en la edad pediatrica?
(Cual es el manejo farmacoldgico de la epiglotitis aguda en edad preescolar y escolar?

¢{Cual es el esquema de quimioprofilaxis recomendado para los contactos de los pacientes con epiglotitis
aguda?

¢Cuales son las complicaciones mas frecuentes de la epiglotitis aguda en edad preescolar y escolar?
¢Cuales son los criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atencion médica?

¢Cual es la recomendacion en dosis y edad para la aplicacion de la vacuna contra Haemophilus influenzae
tipo B (Hib)?
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3. AsPecTtos GENERALES
3.1 JusTIFICACION

La epiglotitis es una enfermedad infecciosa que progresa rapidamente poniendo en riesgo la vida por
obstruccion de la via aérea, por lo que es considerada una urgencia (Rotta 2003). Todos los pacientes que
tienen epiglotitis deben ser admitidos en una unidad de cuidados intensivos para el tratamiento definitivo.
No hay una variacién estacional en la incidencia de epiglotitis (Sobol S 2008). La relacién hombre mujer
varia de 1.2:1 a 4:1.de 1.2:1 (Faden H 2006).

En una revision en 2006, por autores brasilefios, con el objetivo de identificar el impacto de la vacuna
conjugada contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib) y la epidemiologia de la enfermedad invasiva. Se
describi6 una reduccién en la incidencia de meningitis y neumonia en paises latinoamericanos: del 40% en
Cuba y hasta 95% en Uruguay, estos resultados fueron consistentes con la incidencia de enfermedad
invasiva y la introduccion de vacuna conjugada Hib en paises con aplicacion sistematica de esta. Sin
embargo, en paises como Reino Unido se observé un repunte en el incremento en el nimero de casos de
infeccion grave a partir de 1998, por lo que los autores plantearon un seguimiento para identificar los
factores asociados a esto. (Nascimento-CM 2006)

Desde la aplicacién extensa de la vacuna conjugada contra H. influenzae tipo B (Hib), hace casi dos
décadas, la incidencia de epiglotitis ha disminuido en forma significativa en nifios y aumentado su
incidencia en adultos (Sobol S 2008).

Rotta y colaboradores en 2003, refieren una disminucion en la incidencia en relacién a la vacunacion con
Hib, en ninos menores de 5 anos, de 41 casos por 100,000 nifios en 1987 a 1.3 casos por 100,000 en
1997 (Rotta 2003).

Broadhurst y colaboradores reportaron una disminucion en la incidencia de 12 casos por 100,000 dentro
de US Army Children en 1984 a 6 casos por 100,000 en 1991. Valdepena y colaboradores también
refieren una reduccion en la incidencia en el Hospital de Pittsburgh de 16 casos en 1988 a 1990, a 3 casos
de 1991 a 1993 (Faden H 2006).

Un reporte de Inglaterra en 2003, sugiere que la persistencia de casos de epiglotitis por Hib, refleja la falla
en la vacuna, como se observaron en reportes anteriores en Pittsburgh y Boston (Faden H 2006).

En el Children’s Hospital Buffalo, reporta una tasa de 3.5 casos de epiglotitis por 10,000 admisiones de
1969 a 1977, y una disminucién a 0.3 casos por 10,000 de 1995 a 2003. Un estudio retrospectivo en 5
anos en el Children’s Hospital de Philadelphia, encontré una frecuencia de epiglotitis de 10.9 casos por
10,000 admisiones antes de 1990, y disminuyd a 1.8 casos por 10,000 admisiones, después de 5 aros de
la aplicacion de la vacuna contra Hib. Un estudio en Finlandia demostré una disminucion de la incidencia de
la era prevacunacion de 50 a 60 casos anuales en 1985 a 1986 respectivamente, a solamente 2 casos en
1992 después de la extensa aplicacion de la vacuna.
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En Suiza la incidencia de epiglotitis también disminuyd sustancialmente de 20.9 en 1987 a 0.9 en 1996 de
casos anuales en ninos menores de 5 anos. El promedio de la estancia hospitalaria de los pacientes que
evolucionan favorablemente es de 5 a 6 dias. (Sobol S 2008). La mortalidad es ahora menor de 1% en
ninos, pero aproximadamente 7% en adultos. (Faden H 2006)

La incidencia anual de epiglotitis en la era post vacunal de Hib es de 0.7 casos por 100,000 personas
inmunizadas, resultado en una efectividad de la vacuna en 98%. En un estudio realizado en 1993, Hib fue
implicado en 32% de los casos de epiglotitis. La introduccién de la vacuna para Hib resulté en 95% de
disminucién en infecciones relacionadas con Hib, comparadas con la era pre vacunal (Shah 2004).

En Rhode Island reportan 68% de los nifios y 21 % de los adultos requieren de intervencidn de la via aérea
como parte de su manejo.

A pesar de la disminucion significativa del nimero de casos, la epiglotitis no ha sido completamente
eliminada y requiere de un alto indice de sospecha para el diagnostico, ya que otros microorganismos
diferentes a Hib causan el mayor porcentaje de casos en la poblacién inmunizada y la enfermedad puede
estar presente con caracteristicas atipicas (Rotta 2003)

En un estudio observacional de 48 ninos, se diagnostico epiglotitis con cultivos positivos a Haemophilus
influenzae tipo b, 95% requirié intubacién endotraqueal y ninguno de estos de traqueostomia. Se reporto
una adecuada respuesta a la intubacion por tiempo breve y el tratamiento antibidtico parenteral. (Faden
1979)

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica Diagnostico, Tratamiento y Prevencion de la Epiglotitis aguda en edad
preescolar y escolar forma parte de las Guias que integraran el Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica
Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica,
de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-
2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal de primer, segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones
nacionales con los objetivos de:

Identificar los factores de riesgo, caracteristicas epidemioldgicas, cuadro clinico y los signos de alarma de
obstruccion de la via aérea superior en la epiglotitis aguda en edad preescolar y escolar

Conocer las entidades clinicas para el diagndstico diferencial de la epiglotitis aguda en edad preescolar y
escolar
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Establecer la ruta para el manejo no farmacoldgico y farmacoldgico de la epiglotitis aguda en edad
preescolar y escolar

Establecer el manejo urgente de la obstruccion de la via aérea superior y de las complicaciones mas
frecuentes en la epiglotitis aguda en edad preescolar y escolar

Describir los criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atenciéon médica

Describir el esquema de vacunacion contra Hib y la quimioprofilaxis indicada en los contactos de los
pacientes con diagndstico de epiglotitis aguda

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica, contribuyendo de
esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la razon
de ser de los servicios de salud.

3.3 DEFINICION

La epiglotitis aguda también conocida como supra glotitis es un proceso inflamatorio, el cual involucra la
epiglotis y estructuras adyacentes: superficie lingual posterior, tejidos blandos contiguos, y pliegues
aritenoidepiglotico. Es considerada una infeccion grave de la via aérea supra gldtica que amenaza la vida
por lo que se considera una urgencia médica. El Haemophilus influenzae es una bacteria gram negativa; de
los 6 tipos capsulados (a,b,c d e f), el tipo b (Hib) es la principal causa de enfermedad invasiva en los
ninos, especialmente en regiones no industrializadas, causando meningitis, epiglotitis, sepsis, osteomielitis,
artritis y dentro de las enfermedades no invasivas: neumonia y otitis media. Se reconoce al Hib como la
etiologia mas frecuente de la epiglotitis aguda, sin omitir que algunos cuadros de epiglotitis aguda pueden

ser causa no infecciosas. (Hammer J 2004, Rotta A 2003, Rafei K 2006, Nascimento-CM 2006)



Diagnostico, Tratamiento y Prevencion de la Epiglotitis Aguda en Edad Preescolar y Escolar

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron
de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacidn, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de
UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el aflo como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las
complicaciones en 30% vy el uso general de
antibiéticos en 20% en nifios con influenza
confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson et al, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 6.2.

10



Diagnostico, Tratamiento y Prevencion de la Epiglotitis Aguda en Edad Preescolar y Escolar

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA

R RECOMENDACION

' /R Buena PrRACTICA

4.1 PREVENCION PRIMARIA
4.1.1 FAcTorEs DE RiESGO Y CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Un estudio realizado en el Hospital de Bufalo
(EU) en la década de los 70’s, describié la edad
de presentacion en nifios con epiglotitis aguda
con rango entre 5 meses a 11 afios y una
mediana de 4.1 anos.

Consistentemente en Boston se informo sobre
el cambio epidemioldgico: incremento en la
edad de presentacion de los casos con
epiglotitis aguda:

v
Faden H 2006

e mediana para la edad de 5.8 arios en
1992-1997

e mediana para la edad de 11.6 arios en
1998-2002.

En Philadelphia se registré 10.9 por 10,000
admisiones previo a 1990, con una
disminucion de 1.8 episodios por 10,000

admisiones en los 5 anos posteriores a la v
introduccion de la vacuna contra Hib. Sobol 5 2008
Jian J 2003

La introduccion de la vacuna contra Hib en
Norte America disminuyo la incidencia anual de
epiglotitis aguda en poblacion inmunizada de
3.74 casos por 100,000 (1980) a 0.63 casos
por 100,000 (1990).

Faden H 2006

11
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Diferentes autores han reportado a partir de la
década de los 80’s, la disminucién de niimero
de casos en edad pediatrica, con un incremento
de casos en edad adulta.

Consistentemente la incidencia anual en
poblacion adulta en Israel se ha incrementado
significativamente de 0.88 (1986-1990) a
3.1 (1996-2000)

Diversos autores coinciden que a partir de la
introduccion de la vacuna contra Hib, las
caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes
con epiglotitis aguda se han modificado:

® presentacion a > edad

e caracteristicas clinicas atipicas

e participacion de otros agentes etiologicos
diferentes a H influenzae tipo B como:
Streptoccocus beta hemoliticus del grupo
A pyogenes, Klebsiella spp, Staphylococcus
spp, Streptoccocus pneumoniae,
Pseudomonas, Candida spp, Haemophilus
parainfluenzae, virus herpes simplex tipo |,
virus zoster y virus parainfluenzae.

Diversos estudios han reportado que Ia
epiglotitis aguda afecta mas frecuentemente al
sexo masculino conunrangode 1.2:1a 4:1

Considerar la transicion epidemiologia de la
epiglotitis aguda infecciosa principalmente en
la edad de presentacion, incidencia y agente
etiologico, a partir de la implementacion de la
vacunacion universal contra Hib.

Identificar las caracteristicas de la poblacion
que presenta epiglotitis aguda en el periodo
postvacunal:

e edad escolar y adolescencia
e predominio en varones

e disminucion de la incidencia de
epiglotitis aguda por Hib

v
Faden H 2006
Rotta 2006
Sobol S 2008

v
Hammer J 2004

\V}
Sobol S 2008
Jian J 2003

D
Sobol S 2008
Jian J 2003
Faden H 2006
Rotta 2006
Hammer J 2004

D
Sobol S 2008
Jian J 2003
Faden H 2006

12
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No existe consistencia en estudios realizados
en Canada entre 1996-2001 y Alemania
1993-2001 en relacion con el incremento de
enfermedad invasiva por HI no b. En este
ultimo se detecto 192 casos de enfermedad
invasiva por Hl (no b) con las siguientes
caracteristicas epidemiologicas:

e edad de presentacion a partir de los

11 anos

e predominio de sexo masculino

e diagnosticos mas frecuentes:
meningitis, neumonia, epiglotitis

e sin enfermedad subyacente > del 62%

Tomar en cuenta que en la poblacion con
esquema completo de vacunacion contra Hib
las caracteristicas epidemioldgicas de la
epiglotitis aguda son:

e edad de presentacion: adolescencia

e cuadro clinico mas grave 6 atipico

e infeccion invasiva por Hl no b

El esquema de vacunacion utilizado en Estados

Unidos incluye 4 dosis alaedad de: 2, 4,6 y 12

meses de edad.

® |os nifos menores de 15 meses no
vacunados deben recibir tnicamente una
dosis de vacuna conjugada de Haemophilus
influenzae B, ninguna de las vacunas
autorizadas puedan ser utilizados como
refuerzo a los 12 meses de edad o mas

e o como un régimen de dosis Unica para
ninos no vacunados de 15-60 meses de

edad.

En nuestro pais el esquema de vacunacion
contra Hib: consta de 3 dosis a los 2,4 y 6
meses de edad con un refuerzo a los 18 meses.
El esquema recomendado es:

e aplicar en los < de 12 meses de edad, tres
dosis de 0.5 ml con un intervalo entre cada
una de 2 meses, aplicandose idealmente la
primera a los 2 meses, la segunda alos 4y
la tercera a los6 meses de edad;

El esquema de vacunaciéon en nifios que no

recibieron vacuna pentavalente:

\V}
Kalies H 2009

D
Sobol S 2008
Jian J 2003
Faden H 2006
Kalies H 2009

la
Shah R 2004
ICSI Guideline: Immunizations 2009

D
NOM-036-SSA2-2002
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e cuando se inicia el esquema de vacunacion
entre los 12 y 14 meses, solo se requieren
2 dosis, con intervalo entre las mismas de
60 dias; si la vacunacion se inicia a partir
de los 15 meses de edad, solo se necesita
una dosis.

Todos los nifos deben contar con esquema
MR completo de vacunacion contra Hib a las
siguientes edades:
e de 3 dosis ala edad de 2,4 y 6 meses Buena Practica

e refuerzo alos 18 meses
considerar con riesgo el nifio que no este
inmunizado contra Hib

En nifios con cuadro de obstruccion de la via
area superior y con los siguientes
antecedentes, sospechar de epiglotitis:

antecedente de terapia inmunosupresora v
uso persistente de antibidticos Myer Ch 1997
presencia de enfermedad oncoldgica Manfrin L 2007

inmunodeficiencia primaria o adquirida
defecto en la motilidad de neutrdfilos

hipoparatiroidismo.

Los agentes etiologicos de la epiglotitis aguda
en pacientes inmunocomprometidos son: v

e Candida sp virus herpes simplex tipo |, Sobol 2008
virus zoster y parainfluenzae.

Ante una obstruccion de via aérea superior
R considerar como factores de riesgo para
presentar epiglotitis aguda:

® ninos sin inmunizar contra Hib
e ninos de 5 a 11 afios de edad y género

masculino
® adultos jovenes D
) padintei:muno suprimidos Mysr Ch 1997
. uso de antiF;Jiéticos persistente M;:ft::; I2-0200807

2

3. enfermedad oncoldgica

4. inmunodeficiencia  primaria o
adquirida

5. defecto en Ila motilidad de
neutrofilos

6. hipoparatiroidismo.

14
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En estos pacientes la probable etiologia es:
7. Candida spp
8. virus herpes simplex tipo |
9. virus zoster
10. parainfluenzae

4.3 DIAGNOSTICO
4.3.1 DiagnOsTICcO CLinico Y DiagNOsTIco DIFERENCIAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El cuadro clinico de epiglotitis aguda en un
nino sano, establecido por consenso, se
sospecha por:

® inicio abrupto y progresion rapida.
o fiebre
e dolor faringeo intenso

® apariencia de toxiinfeccion v

® voz apagada o ausente Hammer J 2004
Blackstock describio las 4 “Ds” de la Stround R 2001
epiglotitis: Sobol S 2008

® sialorrea Rafei K 2006

o disfagia Cordero M 2007

e disfonia Rotta A 2003

o disnea

Por sus siglas en inglés:
e Drooling, Dyspnea, Dysphagia,
Dysphonic.
No todos estos signos y sintomas estan
presentes. (Anexo 3 Cuadro 1)

Mayo-Smith reporto el cuadro clinico de 134
nifos con epiglotitis aguda:

Estridor...80%

Dificultad respiratoria...80%

Voz apagada (papa caliente)...79%
Fiebre...57%

Sialorrea...38%

Tos...30%

Disfagia...26%

v
Mayo-Smith 1995
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Sospechar epiglotitis aguda en ninos si:

inicio subito y evolucion rapida
fiebre

dolor faringeo intenso
apariencia de toxiinfeccion

voz apagada 6 ausente

las 4 “Ds": sialorrea, disfagia, disfonia,
disnea 06 dificultad respiratoria
estridor

tos

disfagia. (Anexo 3 Cuadro 1)

Se describe en los pacientes con epiglotitis
aguda los siguientes hallazgos a la exploracion

fisica:

® apariencia toxica

e irritabilidad y ansiedad

® posicion en tripode: cabeza hacia adelante,
boca abierta, mandibula protruida, lengua
hacia fuera; adopcion de sedestacion con
apoyo de sus manos hacia atras.

e Hipersensibilidad a la palpacion del
complejo laringotraqueal, especialmente en
la region del hueso hiodes.

e dificultad respiratoria de leve a grave

*La apariencia normal de la faringe puede
estar presente en caso temprano de
epiglotitis. (Anexo 3 Cuadro 1y Cuadro 2)

Sospechar epiglotis aguda si el nifo presenta
los siguientes hallazgos a la exploracion fisica:

apariencia toxica

irritabilidad y ansiedad

posicion en tripode

hipersensibilidad a la palpacion del
complejo laringotraqueal

dificultad respiratoria de leve a grave

la apariencia normal de la faringe no
excluye la probabilidad de epiglotitis aguda

D
Hammer J 2004
Stround R 2001

Sobol S 2008
Rafei K 2006
Cordero M 2007
Rotta A 2003

v
Hammer J 2004
Stround R 2001

Sobol S 2008
Rafei K 2006
Cordero M 2007
Rotta A 2003

D
Hammer J 2004
Stroud R 2001

Sobol S 2008
Rafei K 2006
Cordero M 2007
Rotta A 2003
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El diagnostico de la epiglotitis es clinico, no
existe estudios publicados que hayan evaluado
algun sintoma como prueba diagnostica de
epiglotitis aguda, considerar la posibilidad con
base a datos epidemiolégicos y cuadro clinico.
De acuerdo a esta posibilidad evaluar la
decision de la exploracion de la via aérea.

Existen algunas escalas publicadas para la
clasificacion de la gravedad de las
enfermedades agudas de la via respiratoria
superior con el objetivo de identificar el estado
del paciente y seguir una ruta terapéutica.

No existen escalas publicadas para Ila
identificacion del estado de la epiglotitis aguda,
sin embargo algunos autores sugieren la
individualizacion de acuerdo al grado de
obstruccion de la via aérea en estable 6 con
dificultad respiratoria de moderada a leve
con obstruccion parcial e inestable 6 grave
que amenaza la vida con dificultad
respiratoria severa con obstruccion completa.
(Anexo 3 Cuadro 2)

Se recomienda en los pacientes con sospecha
de epiglotitis aguda, clasificar la gravedad de la
obstruccion de la via aérea para normar
conducta diagnostica terapéutica.

El grupo de trabajo decide recomendar la
utilizacion de la clasificacion de gravedad de la
obstruccion de la via aérea superior publicada
en las guias de practica clinica de
laringotraqueitis agregando lo sugerido por
algunos autores en relacion al grado de
obstruccion de la via aérea:

e estable con dificultad respiratoria de
moderada a leve (obstruccién parcial)

e inestable 6 grave que amenaza la vida con
dificultad respiratoria severa (obstruccién
completa) (Anexo 3 Cuadro 2)

En los nifios con datos clinicos de obstruccion
de via aérea superior con sospecha de
epiglotitis  aguda, realizar  diagnostico
diferencial con entidades infecciosas y no
infecciosas:

Buena Practica

v
Guideline for the Diagnosis and Management
of
Croup 2008
Alberta Clinical practice Guideline 2007

Buena Practica

v
Rafei K 2006
Hammer J 2004
Sobol 2008
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Causas infecciosas:
¢ laringotraqueitis
® traqueitis bacteriana

e absceso retrofaringeo
Causas no infecciosas :

e Cuerpo extraino
e Anafilaxia
e Daio por inhalacién (humo de tabaco

y cocaina)
e Edema angioneurdtico
e Daiio por liquidos calientes
e Agentes causticos
e Enfermedades linfoproliferativas

(Anexo 3 Cuadro 3)

Se recomienda en casos de pacientes con

R obstruccion de via aérea superior y sospecha de
epiglotitis aguda realizar diagnostico diferencial
con:

laringotraqueitis

traqueitis bacteriana

absceso retrofaringeo D
Cuerpo extrafio Rafei K 2006
Anafilaxia Hammer J 2004
Sobol 2008

Dafio por inhalacién (humo de tabaco
y cocaina)

Edema angioneurdtico
Dario por liquidos calientes

Agentes causticos

e Enfermedades linfoproliferativas
(Anexo 3 Cuadro 3)

En los nifios con diagndstico de epiglotitis, con
evolucion insidiosa sospechar complicaciones:

e sitios multiples de infeccion: otitis, v
meningitis, neumonia y celulitis Stround R 2001
e progresion de la infeccion a tejidos Rafei K 2006
profundos de cuello. Morales H 2008
e infeccion  nosocomial:  neumonia

asociada a ventilador

18
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En los nifios con evolucién insidiosa sospechar

R de complicaciones de la epiglotitis aguda:
® otitis, meningitis, neumonia y celulitis D
s . oy . Stround R 2001
e propagacion de la infeccion a tejidos Rafei K 2006

profundos de cuello. Morales H 2008

e infeccion nosocomial: neumonia
asociada a ventilador

4.3.2 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La literatura reporta que el diagnostico
definitivo de la epiglotitis aguda requiere la
visualizacion directa de una

e epiglotis edematosa e hiperemica
(rojo cereza)

Idealmente bajo laringoscopia directa.

Este procedimiento debe realizarse de
preferencia en quiréfano y en condiciones
controladas con el recurso humano y material
para la asistencia a la ventilacion.

e laringoscopia directa esta indicada en
los pacientes con enfermedad grave ¢
que amenaza la vida que presentan
inestabilidad de la via aérea por
obstruccion completa de la via aérea.

v
Sobol S 2008
Rotta A 2003

e nasofibroscopia esta indicada en
pacientes con enfermedad leve o
moderada con estabilidad de la via aérea
por obstruccion parcial. Se contraindica
en presencia de via aérea inestable por
el riesgo alto de espasmo vy la escasa
posibilidad de manejo urgente de la via
aérea.

*La apariencia normal de la faringe puede estar
presente en fase temprana de epiglotitis, por lo
que no se excluye el diagndstico ante este
hallazgo.
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En un estudio retrospectivo realizado de 1991 a
2006, a 30 pacientes con epiglotitis aguda por
nasofibroscopia flexible se encontro:

e 100% con epiglotis edematosa y color rojo
cereza

® 26.6% con edema de hipo faringe
e 10% edema de Gvula

Si se cuenta con el recurso de nasofibroscopia
flexible realizarla en los nifios con sospecha de
epiglotitis aguda con estabilidad en su via aérea
sin obstruccion completa, en busca de:

e epiglotis edematosa con color rojo cereza

e edema de hipo faringe y de tivula

Se recomienda en los ninos con sospecha de
epiglotitis aguda con enfermedad grave y que
amenaza la vida con obstruccion de la via
aérea completa, evaluar riesgo/ beneficio de la
exploracion armada con laringoscopia directa,
este procedimiento invasivo requiere personal
experto en manejo de via aérea y disponibilidad
de recursos en caso de requerir asistencia a la
ventilacion:

e considerar a la laringoscopia directa indicada
en los pacientes con enfermedad grave que
presenten inestabilidad de la via aérea por
obstruccion completa de la via aérea.

e esta contraindicada la nasofibroscopia en
presencia de via aérea inestable por el alto
riesgo de espasmo v la escasa posibilidad del
manejo urgente de la via aérea para la
intubacion

En pacientes con sospecha de epiglotitis aguda
estables con dificultad respiratoria leve a
moderada con obstruccion parcial se sugiere
no realizar exploracion de la cavidad oral con
abate lenguas, debido a la limitada seguridad de
esta maniobra se sugiere:

e considerar a la nasofibroscopia indicada en
pacientes con enfermedad leve o moderada
con estabilidad de Ila via aérea por
obstruccion parcial; su realizacion debe ser
en forma programada (terapia intensiva ¢
quiréfano bajo sedacién)

v
Pino V 2007

D
Pino V 2007

Buena Practica

Buena Practica
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Las indicaciones por consenso para la
exploracion de la via aérea en nifos con
laringoscopia directa son:

e obstruccion de la via aérea con presencia de
estridor

e sospecha de infeccion con o sin
complicacion que puedan requerir cirugia de
la via aérea

Considerar la exploracion de la via aérea por
medio de laringoscopia directa en caso de:

e obstruccion grave de la via aérea con
estridor

e sospecha de infeccién (edema localizado en
via aérea superior) con o sin complicacién
que implique cirugia de la via aérea.

La nasofibroscopia flexible se recomienda en el
paciente estable con dificultad respiratoria
leve a moderada por obstruccién parcial de la
via aérea como parte del seguimiento y de
acuerdo a la evolucion:

e evalia evolucion del edema supra gldtico,
posterior a 48horas de tratamiento

e normar conducta terapéutica evalia retiro
de ventilacion asistida

e en caso de duda diagndstica (diagnéstico
diferencial)

Si  se dispone del recurso realizar |Ia
nasofibroscopia flexible si el paciente esta
estable con dificultad respiratoria leve a
moderada por obstruccidon parcial de la via
aérea con los objetivos de:

e valorar respuesta del edema supra glético a
las 48hs del inicio del tratamiento

e evaluar retiro de ventilacion asistida,

e evolucion insidiosa para realizar diagnostico
diferencial

Tomar en cuenta:

1. el paciente debe estar en terapia
intensiva y bajo sedacion

2. la nasofibroscopia esta contraindicada
en via aérea inestable o colapsable

v
Hammer J 2004
American Academy of Pediatrics 2002

D
Hammer J 2004
American Academy of Pediatrics 2002

v
Stround 2001
Hammer 2004

Rotta 2003

v
Stround 2001
Hammer 2004

Rotta 2003
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Se ha descrito en la radiografia lateral de cuello
el hallazgo indicativo de edema grave de la
epiglotis: “signo del pulgar”.

Sin embargo la radiografia lateral de cuello
posee una baja sensibilidad (38%) vy
especificidad (78%) para el diagnéstico de
epiglotitis aguda, limitando su utilidad. (Figura

1)

Algunos autores refieren que en el nifio con
estridor agudo la radiografia de cuello puede
causar demora indebida en el tratamiento vy
debe evitarse.

En los casos leves la radiografia lateral del cuello
puede mostrar una apariencia normal de las
estructuras anatémicas

En pacientes con sospecha clinica de epiglotitis
aguda no se recomienda la realizacion de la
radiografia lateral de cuello por su baja utilidad
diagnostica y la posibilidad de retraso en la
intervencion terapéutica.

Se ha reportado en los pacientes con epiglotitis
aguda, hemocultivos con aislamiento bacteriano
entre el 6 al 15%.

Sin embargo en algunas series de casos, se
recomienda su realizacion posterior a asegurar la
via aérea.

Algunos autores refieren el uso de la biometria
hematica, la cual muestra elevacion de los
leucocitos con predominio de neutrofilos con
desviacion a la izquierda, sin embargo sin
reportar su utilidad como prueba diagndstica

En pacientes con sospecha clinica de epiglotitis
aguda ante la falta de evidencia de alta calidad,
no se recomienda la realizacién de hemocultivos
y biometria hematica de rutina como parte del
escrutinio inicial, por su baja utilidad
diagnostica.

Clark sugiere que ante hallazgos tipicos de
epiglotitis (inspeccion armada) un tubo oro
traqueal debe ser colocado para la obtencion de
especimenes de la region supra glotica para
cultivo. Sin embargo no se cuenta con
publicaciones actualizadas al respecto.

v
Sobol S 2008
Rotta A 2003

v
Goodman TR 1999

Buena Practica

v
Rotta A, 2003
Sobol S 2008
Rafei K 2006

Buena Practica

v
Clark K 1988
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Si se dispone de recursos, personal experto y las
condiciones clinicas del paciente lo permiten
ante hallazgos tipicos de epiglotitis, colocar un
tubo oro traqueal para obtener muestra para
cultivo.

La tomografia (TAC) o resonancia magnética
auxilia en el estudio y el diagnéstico diferencial
de estridor:

e proyecciones transversales son utiles en los
casos de compresion extrinseca de las vias
respiratorias.

® masas retrofaringeas

e masa e inflamacion: supra glética, gléticas,
sub glética. (Anexo 3 Cuadro 3)

La tomografia contrastada de cuello identifica

datos compatibles con epiglotitis (diagnéstico

de sospecha) y en algunos diagndsticos

diferenciales:

e edema epiglotico

® absceso en la epiglotis o en la base de la
lengua.

e angioedema hereditario

En pacientes con epiglotitis aguda se

recomienda la realizacion de TAC contrastada y

6 resonancia magnética de cuello (de acuerdo a

la disposicién del recurso) ante la sospecha de

complicacién y/é diagnéstico diferencial en

busca de:

® absceso en la epiglotis o en la base de la
lengua

® traqueitis bacteriana

e angioedema hereditario

e granuloma de cuerda vocal

Sin embargo si se decide su realizacion debe ser

posterior a asegurar la via aérea.
(Anexo 3 Cuadro 3)

Es recomendable disponer de recursos
indispensables para el manejo de via aérea como
equipo de laringoscopia directa, (segundo y
tercer nivel de atencion) nasofibroscopia,
cricotirotomia y traqueostomia (tercer nivel de
atencion) asi como el personal experto en este
tipo de maniobras y técnicas.

Buena Practica

v
Goodman TR 1999

v
Sobol S 2008

D
Sobol S 2008

Buena Practica
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4.4 TRATAMIENTO
4.4.2 TRATAMIENTO INICIAL Y NO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Diferentes autores coinciden en adoptar ciertas
medidas en los nifios con obstruccion de la via
aérea superior:

e pemitir al paciente adoptar una
posicion libremente escogida hasta que
se asegure la via aérea, en busca de
evitar la obstruccion completa

e no forzar al nino a adoptar la posicion

supina

e si el paciente (lactante y preescolar)
requiere ser trasladado (sala de
quiréfano o unidad de terapia

intensiva) mantenerlo cargado en los
brazos de su familiar (no recostado)
para evitar mayor ansiedad e
incremento de la dificultad respiratoria
y acompanar de personal médico

El médico debe evitar la visualizacion directa
con abate lenguas o intervenciones que
aumenten la ansiedad del paciente como:

® venopunciones

e adopcion de posturas no elegidas por el
paciente

e separacion del paciente de su familiar no
tratamiento no farmacoldgico

Evite agitar al nifio con procedimientos

innecesarios.

*Sin previamente estar asegurada la via aérea

Considerar las siguientes medidas en los

pacientes con epiglotitis aguda :

e asegurar la via aérea por la posibilidad de
evolucion a la obstruccion completa

e evitar ansiedad e incremento de la
dificultad respiratoria, no agitar al nifo
con procedimientos innecesarios, evaluando
riesgo/ beneficio:

1. prescindir de la visualizacion directa con
abate lenguas

v
Hammer J 2004
Stround R 2001
Sobol S 2008
Rafei K 2006
Cordero M 2007
Rotta A 2003
Clark K 1988
Alberta Clinical practice Guideline 2007

v
Rafei 2006
Rotta 2003
Stround R 2001
Guideline for the Diagnosis and Management
of Croup 2008
Alberta Clinical practice Guideline 2007

D
Hammer J 2004
Stround R 2001
Sobol S 2008
Rafei K 2006
Cordero M 2007
Rotta A 2003
Clark K 1988
Guideline for the Diagnosis and Management
of Croup 2008.
Alberta Clinical practice Guideline 2007
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2. venopunciones

3. separacion del paciente de su familiar

4. adopcion de posturas no elegidas por el
paciente

Favorecer:

e adopcion de wuna posicion libremente
escogida, no forzar al nifio a adoptar la
posicion supina

® si el paciente se encuentra estable y
requiere traslado, mantener al paciente
cargado en los brazos de su familiar (no
recostado) y acompanar de personal médico

® en caso de traslado de un paciente inestable
a una sala de quiréfano o unidad de terapia
intensiva previamente asegurar la via aérea

Todo paciente con sospecha de epiglotitis:
e hospitalizar
e vigilar estrechamente los datos
(progresién) de obstruccién de la via
aérea superior.
Considerar que el paciente con dificultad
respiratoria grave (inestable) y que amenace la
vida debe admitirse a una unidad de cuidados
intensivos. (Anexo 3 Cuadro 1, 2y 4)

En los paciente con sospecha de epiglotitis con
obstruccion de la via aérea superior:

e hospitalizar e ingresar a una unidad de
cuidados intensivos peditricos (terapia
intensiva)

e vigilancia estrecha de la progresion de los
datos de obstruccion de la via aérea superior
con monitoreo continuo

e el paciente inestable con dificultad
respiratoria grave y que amenace la vida
debe admitirse a una unidad de cuidados
intensivos, asegurando la via aérea por
medio de laringoscopia directa.

e el paciente estable con dificultad
respiratoria moderada a leve debe
admitirse a una unidad de cuidados
intensivos pediatricos para su observacion,
monitoreo continuo vy evaluacion de
nasofibroscopia  como  procedimiento
programado bajo sedacion en quirdfano.
(Anexo 3 Cuadro 1,2y 4)

v
Hammer J 2004
Stround R 2001

Sobol S 2008
Rafei K 2006
Cordero M 2007
Rotta A 2003

D
Hammer J 2004
Stround R 2001

Sobol S 2008
Rafei K 2006
Cordero M 2007
Rotta A 2003
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El equipo médico en el manejo del paciente con
epiglotitis aguda debe estar formado idealmente
por médico anestesidlogo, pediatra, cirujano
pediatra y otorrinolaringdélogo. El aspecto mas
importante en presencia de obstruccion de la via
aérea superior es asegurar la via aérea por los
médicos expertos.

De preferencia para el manejo de la obstruccion
de la via aérea superior contar idealmente por
médico:

anestesiologo

pediatra

cirujano pediatra

otorrinolaringélogo.

La intubacién debe

persona experta

realizarse por wuna

Indicaciones  para intubacion oro 6 naso
traqueal:

e pO2 < de 60 mmHg con FiO2 de 0.6, en
ausencia de cardiopatia congénita ciandgena.

e PaCO2 > de 50 mmHg (en forma subita y
que no responda a otras maniobras )

® Obstruccion de la via aérea

e Fatiga neuromuscular

e Ausencia de reflejos protectores de la via
aérea (tos, deglucién, nausea)

¢ Inestabilidad hemodinamica
cardiopulmonar, choque)

(reanimacidn

e Depresion neuroldgica

e Considera que la laringoscopia o
broncoscopia puede ser de utilidad para
diagnostico diferencial.

Indicaciones para intubacion oro 6 naso

traqueal:

e pO2 < de 60 mmHg con FiO2 de 0.6, en
ausencia de cardiopatia congénita
cianogena.

e PaCO2 > de 50 mmHg en forma aguda
e Obstruccion de la via aérea
e Fatiga neuromuscular

v
Clark K 1988
Stround 2001
Rotta 2003
Hammer 2004
Guideline for the Diagnosis and Management
of
Croup 2008.
Alberta Clinical practice Guideline 2007

Buena Practica

v
Furuya 2002
Troconis 2003

D
Furuya 2002.
Troconis 2003
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e Ausencia de reflejos protectores de la
via aérea

® Inestabilidad hemodinamica

e Depresion neuroldgica

Considera que la laringoscopia o broncoscopia
puede ser de utilidad para diagnostico
diferencial.

La intubacion debe realizarse con un tubo 0.5
mm de diametro menor que el corresponderia
para edad y peso

Algunas publicaciones recomiendan el tamano
de tubo endotraqueal aproximado a utilizar en
ninos con obstruccion de la via respiratoria
superior:

Edad .....ccoeeuneeee. Tamano tubo
< 6 meses................ 3.0 mm
6meses-2 anos........ 3.5 mm
2 anos a 6 anos....... 4.0 mm
> 6 anos....cccceeeeen.n.. 4.5 mm

En el manejo de la via aérea en pacientes con
epiglotitis aguda los objetivos son:

e realizar laringoscopia directa para
confirmar diagndstico, bajo anestesia
inhalatoria y oxigeno al 100%

e inmediatamente proceder a intubacion
endotraqueal.

En epiglotitis aguda se puede encontrar dos
grupos:

® paciente inestable: obnubilado,
ciandtico y bradicardico, se debe otorgar
ventilacion con bolsa y mascarilla
administrando oxigeno al 100% seguida
de laringoscopia e intubacién de
urgencia. Si esta no es posible, se
realiza cricotirotomia urgente.
*Los nifios < de 2 afios no poseen membrana
cricotiroidea por lo que la cricotirotomia esta
contraindicada por la dificultad técnica, por
lo que en caso de no conseguir intubacion
realizar traquestomia de urgencia
e paciente estable: traslado inmediato a
quirdfano con el material de via aérea
necesario

v
Hammer 2004
Navarro M 2000
Rey G 1999

v
Hammer 2004
Navarro M 2000
Rey G 1999
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En los ninos con epiglotitis aguda se sugiere
realizar:

e laringoscopia directa como
procedimiento diagnostico-terapéutico
bajo anestesia y oxigeno al 100%, en el
mismo procedimiento se procede a
intubacion endotraqueal.

Considerar en la epiglotitis aguda dos grupos:

® paciente inestable proveer ventilacion
con bolsa y mascarilla administrando
oxigeno al 100% seguida de
laringoscopia e intubacion de
urgencia.

® paciente estable traslado inmediato a
quirdfano con el material de via aérea
necesario.

e reconocer que los nifios < de 2 afios
no poseen membrana cricotiroidea
por lo que la cricotirotomia esta
contraindicada por la dificultad
técnica, por lo que en caso de no
conseguir intubacion realizar
traquestomia de urgencia

e se recomienda usar un nimero menor
del tamanio del tubo endotraqueal.

Ghirga y cols sugieren que la ventilacion en
pacientes con infeccion aguda y obstruccion de
la via aérea superior, debe ser en posicion prona
con bolsa mascarilla, en preparacion para el
manejo definitivo de la via aérea

La posicion prona permite que la gravedad
condicione que la epiglotis se mantenga en
contexto, y evite el incremento de Ia
obstruccion de la via aérea, en la posicion supina
la epiglotis cae sobre la via aérea incrementando
el grado de obstruccion.

Si la obstruccion llega a ser total antes de que se
haya asegurado la via aérea, la primera
consideracion debe ser la ventilacion con
bolsa mascarilla de reanimacion.

Buena Practica
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Cuando existen datos clinicos que sugieran
obstruccion de la via aérea grave como:

e dificultad respiratoria grave
e estridor y sialorrea de progresion rapida

Se recomienda asegurar la via aérea mediante
intubacion, previo a la exploracion y otras
maniobras invasivas.

Considerar asegurar la via aérea mediante
intubacion, previo a la exploracion y otras
maniobras invasivas en caso de datos clinicos
que sugieran obstruccion de la via aérea como
dificultad respiratoria grave, estridor y sialorrea
de progresion rapida

No existen ECC que evalien el uso de oxigeno
suplementario en los pacientes con epiglotitis
aguda.

La administracion de oxigeno debe reservarse
para los nifios con obstruccion de la via aérea
superior con:

e hipoxia (saturacién de oxigeno con
aire ambiente < 92%)

e dificultad respiratoria grave

El nifio no debe ser forzado para evitar un
estado de agitacion significativa.

Guias realizadas en otras enfermedades con
obstruccion de la via aérea como la
laringotraqueitis se sugiere la administracion de
oxigeno a través de una manguera de plastico
cercana a la nariz del nifo vy la boca.

El ayuno vy los liquidos intravenosos son
generalmente requeridos solo en ninos con
dificultades respiratorias grave y que amenace la
vida

v
Rafei 2006
Rotta 2003
Sobol 2008
Stround 2001
Lavandier 1984

D
Rafei 2006
Rotta 2003
Sobol 2008
Stround 2001
Lavandier 1984

v
Guideline for the Diagnosis and Management
of
Croup 2008.
Alberta Clinical practice Guideline 2007
Rey C 1994

v
Guideline for the Diagnosis and Management
of
Croup 2008.
Alberta Clinical practice Guideline 2007
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A pesar de no contar con estudios que sustente

el uso de oxigeno suplementario en epiglotitis

aguda, se recomienda la administracion de

oxigeno en los nifios con obstruccion de la via

aérea superior con las siguientes caracteristicas:

e hipoxia (saturacién de oxigeno con aire
ambiente <92%)

e dificultad respiratoria grave

El ayuno y liquidos intravenosos se recomiendan
en los nifios con dificultad respiratoria grave y
que amenaza la vida.

En los pacientes hospitalizados con datos de

obstruccion de via respiratoria alta:

® monitorear esfuerzo respiratorio y signos
vitales

e realizar examen clinico secuencial

e oximetria de pulso indicada en ninos con
datos de obstruccion de via aérea alta de
moderada a grave.

En los padecimientos que cursan con

obstruccion de via aérea como laringotraqueitis

no se recomienda la aspiracion de secreciones,

sin embargo no se encuentra evidencia del

manejo de secreciones en epiglotitis aguda.

Los pacientes sin dificultad respiratoria, estridor

60 sialorrea en quienes se observa por

laringoscopia 6 se presume un edema moderado

podrian ser atendidos en la terapia intensiva, sin

una via aérea artificial especialmente aquellos

sin datos de infeccion grave.

(Anexo 3 Cuadro 1,2y 4)

Los pacientes hospitalizados con datos de

obstruccion de via respiratoria alta requieren:

® monitoreo de esfuerzo respiratorio y signos
vitales

e realizar examen clinico secuencial

e oximetria de pulso con datos de obstruccion
de via aérea alta de moderada a grave

e al igual que en la laringotraqueitis no se
recomienda la aspiracion de secreciones.

e Si el paciente se encuentra estable sin datos
de dificultad respiratoria, estridor 6 sialorrea
vigilar en la terapia intensiva vy evaluar
oportunamente la necesidad de via aérea
artificial. (Anexo 3 Cuadro 1,2 y 4)

Buena Practica

v
Guideline for the Diagnosis and Management
of
Croup 2008.
Alberta Clinical Practice Guideline 2007

Buena Practica
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Datos inminentes de paro
(insuficiencia respiratoria grave):

respiratorio

e Cambio en el estado mental: fatiga y
apatia

e Palidez

e Disminucidn de las retracciones (menor
esfuerzo respiratorio)

frecuencia
sonidos

e Disminucion de la
respiratoria 'y de los
respiratorios

e  Estridor. (Anexo 3 Cuadro 4)

Buscar intencionadamente datos inminentes de
paro respiratorio (insuficiencia respiratoria
grave: Anexo 3 Cuadro 4)

e Cambio en el estado mental: fatiga v
apatia

e Palidez

e Disminucidn de las retracciones (menor
esfuerzo respiratorio), frecuencia
respiratoriai 'y de los sonidos
respiratorios

e Estridor

Se describe en la literatura que la extubacion
usualmente puede ser realizada a las 24 a 48 hs,
en espera a la respuesta a los antibioticos.
Recomendaciones para extubar de acuerdo a la
mejoria clinica:

e ausencia de fiebre

e aunado a la prueba de la fuga aérea
alrededor del tubo endotraqueal y/6
mejoria en el manejo de las secreciones

La disminucion del edema supra glético 24 a 48
horas posterior al inicio del antibidtico,
mediante laringoscopia o naso
fibrobroncoscopia, facilita la decision respecto al
tiempo de intubacion

La extubacion usualmente puede ser realizada a
las 24 a 48 hs, en espera a la respuesta a los
antibidticos.

Si se dispone de laringoscopia o naso
fibrobroncoscopia, se recomienda realizar para
apovar la decision del tiempo de intubacion

v
Guideline for the Diagnosis and Management
of
Croup 2008.
Alberta Clinical practice Guideline 2007

v
Guideline for the Diagnosis and Management
of
Croup 2008.
Alberta Clinical practice Guideline 2007

v
Stround 2001
Rotta 2003
Hammer 2004

D
Stround 2001
Rotta 2003
Hammer 2004
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Indicaciones de traqueostomia:

e datos clinicos de obstruccion grave de la
via aérea y falla a los dos intentos de
intubacion.

® posterior de un intento de intubacion
sin éxito, con la posibilidad de que la via
aérea marginal esté totalmente
obstruida.
Indicaciones de la cricotirotomia:

e en adultos, que no se pueden intubar o RomeoI\FI{ 2000
no se pueden ventilar como opcion para
la ventilacion transtraqueal, para
proveer oxigenacion.
® La evidencia es débil en la edad
pediatrica.
Estos procedimientos deben ser realizados por
personal experto y en area de quiréfano, siempre
y cuando lo permitan las condiciones del
paciente.
En edad pediatrica considerar las siguientes
indicaciones de traqueostomia:
® obstruccion grave de la via aérea v falla
a los dos intentos de intubacion.
e posterior de un intento de intubacion
sin éxito, con la posibilidad de que la via
aérea marginal esté totalmente
obstruida.
e las indicaciones de la cricotirotomia en Buena Practica

edad pediatrica son relativas debido a la
escasa experiencia.
Estos procedimientos deben ser realizados por
personal experto y en area de quiréfano.
Considerar los riesgos de los procedimientos

invasivos (traqueotomia, cicrotirotomia,
asistencia a la ventilacion: neumotoérax,
neumomediastino, estenosis traqueal,

hemorragias, infeccién)
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4.4.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

En el Hospital pediatrico de Bufalo en el
periodo 1969-1977, 48 ninos con diagndstico
de epiglotitis con cultivo positivo para
Haemophilus influenzae tipo B, presentd las
siguientes caracteristicas:

e tasa de mortalidad del 2%

® un paciente con dano cerebral hipdxico
irreversible

®  95% requirié intubacién endotraqueal

e Ningun paciente requirio traqueostomia

® duracion de la intubacion endotraqueal de
3.3 (+ 1.5 dias)

e terapia antimicrobiana parenteral de 4.0
dias (+ 1.4), suficiente para erradicar
bacteremia y prevenir siembras a distancia

® los autores concluyen un adecuado
resultado en el tratamiento de epiglotitis
con intubaciéon vy terapia parenteral
antimicrobiana

De acuerdo a lo publicado desde los primeros
casos, la piedra angular en el manejo de la
epiglotitis aguda infecciosa es la estabilizacion
de la via aérea (manejo de la obstruccién de la
via aérea) v el inicio temprano de antibidticos

El tratamiento con antibioticos intravenosos de
amplio espectro contra patégenos productores
de betalactamasa debe ser iniciado tan pronto
como se asegure la via aérea. En casos de
epiglotitis aguda, se recomienda el uso de
cefalosporina de segunda o tercera generacion
durante un periodo de 7 a 10 dias.

Primera eleccion son:

Ceftriaxona:
® Lactantes hasta escolares: 50-75
MG/Kg./dia IV/IM c/12h-24h; sin
exceder 2 g/d.
e Adolescentes 75-100 MG/Kg./dia
IV/IM c/12-24h

v
Faden HS 1979

Buena Practica

v
Rafei K 2006
Tanner K, 2002
Ward M 2002
Felter 2009
Rathore 2008
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Cefotaxima:

® <12 afios: 100-200 MG/Kg./d IV/IM
dividido cada 8h

e >12 anos en infecciones moderadas a
graves: 1-2 g IV/IM ¢/ 6-8h. Dosis
maxima 12gr al dia. Infecciones que
ponen en riesgo la vida: 1-2 g IV/IM
cada 4h; no exceder de 12 g/d

Cefuroxima:

e 100-150 MG/Kg. /d IV/IM cada 8h,
con dosis maxima de 6gr al dia.

Las alternativas terapéuticas son:

e Trimetropin/ sulfametoxazol 8-12mg
con base al TMP por k/dia dividido
casa 12h

e Ampicilina sulbactam 100-200mg con
base a la ampicilina cada 6h IM/IV

e Ampicilina/cloramfenicol a dosis de
100-200mg/100mg/K/d cada 6h
IV/IM

Se recomienda el tratamiento de eleccion en
casos de  epiglotitis  aguda, utilizar
cefalosporina de segunda o tercera generacion
durante 7 a 10 dias.
Se considera utilizar de primera eleccion:
Ceftriaxona:
® Adolescentes y adultos 75-100
MG/Kg./d IV/IM c/12-24h
e Lactantes y escolares: 50-75 MG/Kg.
/d IV/IM c¢/12h sin exceder de 2

D
d.
¢/ _ Rafei K 2006
Cefotaxima:
- Tanner K 2002
e <12 afos 100-200 MG/Kg./d IV/IM Ward M 2002
dividido cada 8h

e >12 anos: administrar dosis como
adultos. infecciones moderadas a
graves: 1-2 g IV/IM q6-8h.

Dosis maxima 12gr al dia. Infecciones que
ponen en riesgo la vida: 1-2 g IV/IM cada 4h;
no exceder de 12 g/d

Cefuroxima:

e 100-150 MG/Kg./d IV/IM cada 8h,
con dosis maxima de 6gr al dia
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Las alternativas terapéuticas en caso de no
disponer con cefalosporinas son:
e Trimetropin/ sulfametoxazol 8-12mg
con base al TMP por k/d dividido casa
12h

e Ampicilina sulbactam 100-200mg con
base a la ampicilina cada 6h IM/IV.
Esta combinacion no se dispone en el
cuadro basico

e Ampicilina/cloramfenicol a dosis de
100-200mg/k/d y cloramfenicol 50
a 75mg/K/d cada 6h IV/IM
(400mg/100mg dia)

No existen ensayos clinicos  controlados
publicados que sustenten el uso y la utilidad de
la epinefrina racémica inhalada en la epiglotitis
aguda.

Algunos registros historicos refieren  no
mejoria en el cuadro clinico.

No se recomienda el uso de epinefrina
racémica en nifos con epiglotitis aguda
infecciosa.

Se ha evaluado a los esteroides intravenosos en
el manejo de Ila laringotraqueitis aguda
reportando mejoria en la inflamacion de la via
aérea. Sin embargo, no existen ensayos clinicos
del uso de esteroides intravenosos en
epiglotitis aguda donde se demuestra evidencia
de:

e mejoria clinicay prondstico

e disminucion en el manejo quirurgico

agresivo de la via aérea

No se recomienda el uso de esteroides
intravenosos en ninos con epiglotitis aguda
infecciosa

D
Rafei K 2006
Tanner K 2002
Ward M 2002

v
Rey C 1994
Rafei K 2006
Shah R 2004

D
Rey C 1994
Rafei K 2006
Shah R 2004

v
Rey C 1994
McGowan J 1992
Rafei K 2006
Shah R 2004
Mayo-Smith 1995

v
Rey C 1994
Rafei K 2006
Shah R 2004
Mayo-Smith 1995
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4.5.1 CriTerIOs TEcNico MEDIcos DE REFERENCIA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

<

/R

S

N

N

Los nifios con sospecha de epiglotitis deben ser
trasladados en ambulancia y acompanado por
un médico a un servicio de urgencia el cual
cuente con los recursos meédicos y materiales
para asegurar una via aérea

En pacientes con sospecha clinica de epiglotitis
aguda en los que no se cuenten en su unidad
con hospitalizacion trasladar a la unidad que
cuente con el recurso, toda vez que el paciente
tenga una via aérea asegurada

En pacientes con sospecha clinica de epiglotitis
aguda con evolucién insidiosa y/é posibilidad
de diagnéstico diferencial (cuerpo extrano)
que no cuenten su unidad tratante con recurso
de naso fibroscopia flexible, tomografia axial
computada, trasladar en cuanto se estabilice su
condicion en busca de complementacion
diagnostica

Los familiares de los pacientes con diagndstico
de certeza de epiglotitis aguda por Hib deberan
ser referidos a la unidad correspondiente al
servicio de medicina preventiva para recibir
quimioprofilaxis

4.6 QUIMIOPROFILAXIS

Evidencia / Recomendacién

Buena Practica

Buena Practica

Buena Practica

Buena Practica

Nivel / Grado

La tasa de colonizacion por Hib es alrededor

del 70% posterior a la  exposicién en

poblaciones cerradas, tales como la familia o

guarderias.

La quimioprofilaxis debe indicarse a los

contactos del caso indice considerados como :

® intradomiciliario

® < de 4 anos no vacunado o con esquema
incompleto

v
Hammer J 2004
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e todos los miembros de un domicilio, con un
< de 12 meses, a pesar de haber recibido
las 3 primeras dosis

e todos los miembros de un domicilio con un
nino inmunodeficiente
independientemente de su esquema de
inmunizacion

e guarderias o unidades pediatricas con dos o
mas casos de aparicion de enfermedad
invasiva dentro de un periodo de 60 dias,
independientemente de la edad

Debido a la tasa alta de colonizacion por Hib
R posterior a la exposicion en poblaciones

cerradas la quimioprofilaxis esta indicada a los

contactos del caso indice:

® contacto intradomiciliario

® < de 4 anos no vacunado o con esquema
incompleto

e todos los miembros de un domicilio, con un
> de 12 meses, a pesar de haber recibido las
3 primeras dosis

D
Hammer J 2004

e todos los miembros de un domicilio con un
nino inmunodeficiente independientemente
de su esquema de inmunizacion

e guarderias o unidades pediatricas con dos o
mas casos de aparicion de enfermedad
invasiva dentro de un periodo de 60 dias,
independientemente de la edad.

La academia americana de pediatria

recomienda la quimioprofilaxis a los contactos

y convivientes, independiente del esquema de

vacunacion. La rifampicina erradica el Hib de la

faringe en el 95% de los portadores.

Por lo recomienda rifampicina via oral por 4

dias, dosis maxima de 600 MG, una vez al dia v

segun siguiente esquema Hammer J 2004

e <delmes10mg/k/dia cada 24hs

e >1 mesa 12 anos 20mg/k/dia cada 24hs
(maximo 600mgs)

e adultos 600 MG/dia.

e No recomendada en embarazadas
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Se recomienda la quimioprofilaxis a los
contactos y convivientes, independiente del
esquema de vacunacion, rifampicina via oral
por 4 dias, dosis maxima de 600 MG, una vez
al dia de acuerdo al siguiente esquema

e <delmes10mg/k/dia cada 24hs
e >1 mesa 12 afos 20mg/k/dia cada
24hs (maximo 600mgs)

e adultos 600 MG/dia.

e No se recomienda en embarazadas

D
Hammer J 2004
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ALGORITMO

Diagnostico y Manejo de la Epiglotitis Aguda
con Base en la Gravedad

Fiebre, obstruccion via
aérea superior subita.
Valoracion inicial no

explorar epiglotis

Diagnostico diferencial con:
Cuerpo extrano, traqueitis

.Es Probable

Epiglotitis? bacteriana,
laringotraqueitis, absceso
retro faringeo

Csi)

v

LEVE

MODERADA

Paciente ESTABLE con obstruccién parcial de VA:
Ausencia de dificultad respiratoria, estridor y 6 sialorrea

Estridor con dificultad respiratoria en reposo sin agitacion

Paciente INESTABLE con obstrucciéon completa
de VA GRAVE Y QUE AMENAZA LA VIDA*:
Dificultad respiratoria grave, estridor y agitacién o
letargia
*Inminente paro respiratorio con alta probabilidad

Ingreso a UTIP
Manipulacién minima
Permitir adoptar posicion
Inicio de antibidtico

Evaluar exploracién via aérea
bajo anestesia:
nasofibroscopia

Progresa la obstruccion de
la via aérea

de intubacién.

Ingreso a UTIP

Manipulacion minima indispensable
Oxigeno si hay cianosis 6 saturacion
de 02 <92%

Laringoscopia directa: establecer
via aérea artificial

Inicio de antibidtico

v

N

Datos de Buena respuesta a las 48hs
de inicio de manejo:
Defervescencia, mejoria clinica de la
dificultad respiratoria
Continua manejo en hospitalizacion
Quimioprofilaxis a los contactos

Datos de Mala respuesta a las
48hs si Persiste con:
datos de Infecciéon grave
obstruccion de via aérea

Datos de Buena respuesta a

las 48hs de inicio de manejo:
Defervescencia, mejoria
clinica y paraclinica de la

e . : Evolucién térpida
dificultad respiratoria . <
. . sospechar complicacién
Evaluar nasofribroscopia
. . Mala respuesta
Continua manejo con . .
S persistente considerar
antibidticos . e . .
L . diagndstico diferencial
Quimioprofilaxis a los L
Valorar exploraciéon
contactos

armada, TAC 6 RM
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS

Cricotirotomia: via aérea artificial en los casos de imposibilidad de establecer la via aérea oro o naso
traqueal. Esta indicada en nifios mayores de 8 afios. Se realiza con puncion con catéter del nimero 14 y se
podra ventilar al paciente por un periodo de 2 horas por lo que la técnica es transitoria, mientras se realiza
la traqueostomia. Debe realizarse por una persona experta debido al riesgo de lesion estructuras vitales
como las arterias cardtidas o las venas yugulares.

Factor de riesgo: Condicion que incrementa la probabilidad de desarrollar una enfermedad; su asociacion
tiene efectos aditivos para desarrollar alteraciones de la salud.

Dificultad respiratoria: Es la presencia de un esfuerzo respiratorio mayor, con utilizacién de musculos
accesorios, que se manifiesta por diversos signos clinicos: aleteo nasal, retraccion xifoidea, tiraje intercostal,
disociacién toraco abdominal.

Disfonia: Es la distorsion de la fonacion debido a inflamacion de la mucosa de la laringe y que se describe
como ronquera.

Estridor laringeo: Es el sonido que se emite durante la inspiracién (audible ocasionalmente durante la
espiracion) debido a la obstruccidn de la via respiratoria a nivel de la laringe.

Laringoscopia directa es un método que auxilia en la exploracion de la laringe con la introduccion a través
de la boca de un tubo metalico que se dirige hacia la laringe.

Laringoscopia indirecta es un método que auxilia en la exploracion de la integridad de la laringe a través
de un espejo colocado justo en la oro faringe a nivel de la dvula lingual, es parte del examen fisico en
enfermedad que directamente puede afectar la fisioanatomia de la laringe. Se requiere un espejo frontal,
fuente de luz y un espejo laringeo. En manos expertas es (til en 70% de los casos y esto se explica por
variaciones anatomicas y un reflejo faringeo aumentado.

Nasofibroscopio flexible es un procedimiento invasivo flexible que se puede introducir por las fosas
nasales permitiendo el examen de nasofaringe, faringe y laringe, su longitud es de 30cm
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Taquipnea: incremento de la frecuencia respiratoria. En edad pediatrica esta se evalta de acuerdo a la
edad: > de 60 por minuto en nifios < de 2 meses de edad; arriba de 50 por minuto, en nifios de 2 a 11
meses, y arriba de 40 por minuto, en ninos de uno a cuatro anos.

Prevalencia proporcion de individuos en una poblaciéon que padecen una enfermedad en un periodo de
tiempo determinado

Prevencion secundaria medidas especificas para prevenir complicaciones en pacientes con una
enfermedad particular

Referencia decision médica en la que se define el envio de pacientes a un nivel de mayor capacidad
resolutiva para la atencion de un dano especifico a la salud, con base a criterios técnico médicos y
administrativos.

Traqueostomia: Es la creacion quirdrgica de una via aérea artificial en la traquea sobre la superficie
anterior del cuello, para permitirle paso del aire.

Unidad de referencia Unidad de atencion médica de mayor complejidad o capacidad resolutiva, a la cual se
envia transitoriamente un paciente para el tratamiento de un dano a la salud especifico
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6. ANEXOS
6.1. ProTtocoLo bDE BUsauEba

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema paciente-intervencion-
comparacion-resultado (PICO) sobre diagnéstico, tratamiento y prevencion de la epiglotitis aguda en
ninos.
Se establecié una secuencia estandarizada para la bisqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a partir de
las preguntas clinicas formuladas sobre diagnoéstico, tratamiento y prevencion de la epiglotitis aguda en
ninos en las siguientes bases de datos: Fisterra, Guidelines Internacional Networks, Practice Guideline,
National Guideline Clearinghouse, New Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice
Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:

1. Idioma inglésy espanol

2. Metodologia de medicina basada en la evidencia

3. Consistencia y claridad en las recomendaciones

4. Publicacion reciente

5. Libre acceso
No se encontraron guias publicadas. Motivo por el cual las recomendaciones se realizaron con el proceso
de busqueda, en Pubmed y Cochrane Library Plus utilizando los términos y palabras claves: “epiglottitis”,
“diagnosis”, “treatment”, “Haemophilus influenzae type b”, “immunization”, “vaccine”, “obstruction

upper airway”

La busqueda se limitd a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados en idioma
inglés y espanol, publicados a partir del 2000.

Sin embargo, ninguna informacion de las referencias mas actualizadas fue necesario incluir para cambiar
algunas de las recomendaciones de las versiones actuales de las guias.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo V y recibieron la consideracion de practica recomendada u
opinion basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.
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6.2. SisTemAs DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACION

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster en
Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor
evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero et
al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcién de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de las GPC

utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
CUADRO I. LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras maydsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de |la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin
aleatoriedad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
recomendaciones extrapoladas de evidencia |

I1l. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental,
tal como estudios comparativos, estudios de correlacion,
casos y controles y revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria Il
o en recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones
o experiencia clinica de autoridades en la materia o
ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria IV
o de recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias II, Il

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
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6.3. CLASIFICACION 0 EscALAS DE LA ENFERMEDAD

Cuadro 1. Signos y Sintomas de Enfermedad Grave

Menores de 3 meses

3 meses a < de 4 anos

4 afios hasta adolescencia

Dificultad respiratoria

* Quejido

* Tiros

* Clanosis

* Estridor con sintomas de
laringotraqueitis que no
mejoran con medidas

* Tiros

» Cianosis

* Disnea ostensible

* Taquipnea :> 50 por minuto en
ninos de 3 a 11 meses

> 40 por minuto en ninosde 1 a 5

* Tiros

* Cianosis

* Disnea moderada a severa

* Taquipnea (> 40 por minuto en
nifos de 1 a 5 afos)

* Respiracion superficial

conservadoras. anos » dificultad para deglutir
Taquipnea:> 60 por * Respiracion superficial » Sibilancias a distancia
minuto » Dificultad para deglutir * Sialorrea
» Sibilancias a distancia * Disfonia
* estridor con sintomas de * Sensacion de que se esta
laringotraqueitis que no mejoran cerrando la garganta.
con medidas conservadoras
Respuesta a estimulos * Flacido * No reactivo * Confuso
y actividad * letargico * Estado de alerta disminuido * Estado de alerta disminuido

* No puede despertar o
mantenerse despierto
* Llanto débil o succion
débil

* Inconsolable

* Rechazo al alimento

* No puede despertar o
mantenerse despierto

* Actividad ostensiblemente
disminuida

* Muy letargico

*Somnolencia excesiva

* Inconsolable

sLlanto débil o succion débil (si es
lactante)

*Rechazo al alimento

* Actividad ostensiblemente
disminuida

* Rechaza comer

* Muy letargico

» Somnolencia excesiva

* No puede despertar o
mantenerse despierto

* No reactivo

Deshidratacién y
vomito

* Escaso niimero de
panales himedos en un
periodo mayor a 8 horas

* Sin miccion en un periodo de 6 a
8 h ( en < de 1 afo de edad)

* Sin miccion en un periodo de
12 (en > de 1 afo de edad)

Anuria por >12 h

Signos meningeos

* Rigidez de nuca
* Vomito persistente

* Rigidez de nuca
* Vomito persistente
* Cefalea intensa

Otros * Exantema petequial o * Exantema petequial o purpurico | * Poliuria y baja ingesta de
purptrico liquidos
* Exantema petequial o
purpurico

Tomado de: Institute for Clinical System Improvement (ICSI) Diagnosis and Treatment of Respiratory lllness in Children and

Adults. 2007
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Cuadro 2. Evaluacidon de la gravedad de la obstruccion de la via respiratoria

GRAVEDAD DE LA OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA
LEVE MODERADA GRAVE MUY GRAV.E
(amenaza la vida)
Estado mental Normal Ansioso Agitado, exhausto Letargico,
somnoliento
Estridor No hay en reposo Audible en reposo intenso Persiste
Tiro supraesternal 6 No hay 6 leve presente Mas intenso Esfuerzo disminuido
tiros intercostales
Frecuencia cardiaca Normal Aumentada Muy aumentada
Frecuencia Normal, puede hablar Limitacion para Aumentada y Pobre esfuerzo
respiratoria y comer hablar y comer jadeante respiratorio
Saturacion 02 >95% 92-95 <92%
Otros Palidez e hipotonia Cianosis

Tomado de Practice Guideline for the Management of Croup in Children, 2007

Cuadro 3. Diagnéstico diferencial de las enfermedades que inicia con estridor en forma aguda

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CARACTERISTICAS
Traqueitis bacteriana Fiebre alta, apariencia toxica, pobre respuesta a la
epinefrina nebulizada
Epiglotitis (raro por la vacuna contra HIB) Ausencia de tos traqueal, inicio suibito con fiebre alta,

disfagia, apariencia toxica, ansiedad y se sienta
flexionado hacia adelante.

Cuerpo extrafio (muy raro) Estridor de inicio agudo por la presencia de cuerpo
extrano alojado cominmente en el eséfago superior.
Difteria laringea (muy raro) Inmunizacion incompleta, prodromos de faringitis con

sintomas progresivos en 2-3 dias, fiebre de bajo grado,
disfonia, tos traqueal, estridor y disfagia. Se observa la
membrana caracteristica al explorar.

Reacci6n alérgica aguda o edema angioneurético (raro) | Inicié rapido de disfagia y estridor y posiblemente datos
de alergia en piel como pudiera se una urticaria.

Tomado de Bjornson Cl, Johnson DW. Croup in the paediatric emergency department. Paediatr Child Health 2007; 12(6):473-
a77.
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PARAMETRO DE NORMALIDAD EN EDAD PEDIATRICA.

Neonato Lactante Lactante Preescolar Escolar Adolescente
(<6 m) 6m-2 a)

Frecuencia cardiaca
(Despierto) 100-180 100-160 80-150 70-110 65-110 60-90
Latidos/min
Frecuencia
Cardiaca 60-160 80-160 70-120 60-90 60-90 50-90
(dormido)
Latidos/min.
Frecuencia
respiratoria 30-80 30-60 24-40 22-34 18-30 12-20
(Respiraciones/min.)
TA sistélica (mmHg)
(5-059%) 60-90 67-105 95-105 95-110 97-112 112-120
TA diastdlica
(mmHg) (5_95%) 20-60 50-66 50-66 50-78 57-80 66-80
Ifrg)perat”ra 36.5-37.5 36.5-37.5 36.0-37.2 36.0-37.2 36.0-37.2 36.0-37.2

Tomado de Clinical practice guideline for the management of croup in children 2007

Figura 1. Hallazgos en Epiglotitis: radiografia lateral de cuello la cual muestra una epiglotitis edematosa (flecha) y de los
repliegues ariepiglotico. El edema de la epiglotis es a menudo llamada “signo del pulgar”
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6.4. MEDICAMENTOS

Cuadro I. Medicamentos Indicados en el Tratamiento de Epiglotitis Aguda

Clave Prmc'lplo Dosis recomendada Presentacion ’T|empo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo (periodo de uso) adversos

1991 Cloramfenicol Adultos y nifios: 20 capsulas 7 a 10 dias Nausea, vomito, diarrea, cefalea, | El uso concomitante de | Hipersensibilidad al
50-75 MG/Kg./dia IV cada 6 confusion; anemia aplastica, en recién | cloranfenicol con  barbitiricos, | farmaco. Lesion hepatica.
hs nacidos  “sindrome gris”.  Supresion | cumarinicos, sulfonilureas y
Dosis maxima 4 g/dia. medular idiosincrasica dosis dependiente. | difenilhidantoina incrementa los

Sindrome del nifios gris con niveles | efectos. El uso de paracetamol
superiores de 50 MG/L aumenta la concentracion del
farmaco.

5260 Cloramfenicol Adultos y nifios: Envase con | 7alOdias Nausea, vomito, diarrea, cefalea, | El uso concomitante de | Hipersensibilidad al
50-75 MG/Kg./dl'a IVcada6 | 65 ml confusion; anemia aplastica, en recién | cloranfenicol con  barbitiricos, | farmaco.
hs nacidos  “sindrome gris”. Supresion | cumarinicos, sulfonilureas y | Lesion hepatica
Dosis maxima 4 g/dia. medular idiosincrasica dosis dependiente. | difenilhidantoina incrementa los

Sindrome del nifios gris con niveles | efectos. El uso de paracetamol

superiores de 50 MG/L aumenta la concentracion del
farmaco. El empleo concomitante
de fenobarbital y rifampicina puede
disminuir los niveles séricos.
Puede aumentar los niveles de
fenitoina. Pueden lograrse niveles
séricos mas elevados con la via oral
que con la via IV.

2409 Rifampicina 20 MG/Kg./dia (méximo | cépsulas o | 4dias Trombocitopenia, anemia, cefalea, | La ingesta de alcohol aumenta el | Hipersensibilidad al
600 MG.) comprimidos somnolencia, ataxia, nausea, vomito, | riesgo de hepatotoxicidad y el | farmaco, hepatitis.
< 1 mes: 10 MG/Kg./dia o diarrea, ulceras en mucosas, | ketoconazol disminuye la absorcion, | Precauciones: en disfuncion

tabletas hepatotoxicidad, hiperuricemia el probenecid aumenta sus hepatica y alcoholismo
recubiertas concentraciones plasmaticas.

2410 Rifampicina Nifios: Envase  con | 4dias Trombocitopenia, anemia, cefalea, | La ingesta de alcohol aumenta el | Hipersensibilidad al
10 a 20 MG/Kg. de peso | 120 ml somnolencia, ataxia, nausea, vomito, | riesgo de hepatotoxicidad y el | farmaco, hepatitis v
corporal/dia en una sola diarrea, ulceras en mucosas, | ketoconazol disminuye la absorcion, | disfuncion  hepatica vy
toma, equivalente a una dosis hepatotoxicidad, hiperuricemia el  probenecid aumenta sus | alcoholismo
Dosis maxima: 600 MG por concentraciones plasmaticas.
dia.

De 3 meses a 1 afno: 5
MG/Kg. de peso
Corporal /dia.
2129 Amoxicilina - acido Ninos: 125 7 a 10 dias Nausea, vomito, diarrea Con probenecid vy cimetidina Hipersensibilidad a
clavulanico De acuerdo a la amoxicilina: | MG/31.5 aumenta su concentracion | penicilinas o cefalosporinas.
20 a 40 MG/Kg. de peso MG/ 5 ml plasmatica.
corporal /dia, divididos cada 8
horas.
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2130 Amoxicilina - acido | Intravenosa. Envase con un | 7 a10dias Nausea, vomito, diarrea Con probenecid vy cimetidina | Hipersensibilidad a
clavulanico Adultos: frasco ampula aumenta su concentracion | penicilinas o cefalosporinas.
De acuerdo a la amoxicilina: | con 10 ml plasmatica.
500 MG a 1000 MG cada
8 horas.
Nifos:
De acuerdo a la amoxicilina:
20 a 40 MG/Kg. de peso
corporal /dia, divididos cada 8
horas.
1937 Ceftriaxona Nifios: Frasco ampula | 7 a10dias Angioedema, bronco espasmo, rash, | Con furosemiday amino glucésidos, | Contraindicaciones:
50 a 75 MG/Kg. de peso | y 10 ml de urticaria, nausea, vomito, diarrea, colitis | aumenta el riesgo de lesion renal. Hipersensibilidad al
corporal/dia, IV cada 24 hs diluyente pseudo membranosa, neutropenia, en | Se incrementa su concentracion | farmaco.
ocasiones plasmatica con probenecid Precauciones: Insuficiencia
agranulocitosis, flebitis. Puede producir renal.  Administrar  con
colelitiasis reversible, lodo biliar e ictericia precaucion en pacientes con
alergia a penicilina e
insuficiencia renal
5264 Cefuroxima 100-150mg/Kg./dia divida | Frasco 4mpula | 7 a 10 dias Angioedema, bronco espasmo, rash, [ Con furosemida y amino glucésidos, | Contraindicaciones:
cada 8 hs IV. y3,5610ml urticaria, nausea, vomito, diarrea, colitis | aumenta el riesgo de lesién renal. | Hipersensibilidad al
Dosis diluida cada 8 horas. de pseudo membranosa, neutropenia, en | Se incrementa su concentracion | farmaco.

Diluyente ocasiones plasmatica con probenecid Precauciones: Insuficiencia
agranulocitosis, flebitis Puede producir renal  Administrar  con
tromboflebitis en el lugar de la infusion precaucion en pacientes con

alergia a penicilina e
insuficiencia renal
1935 Cefotaxima 50 MG/Kg. cada 8 hs | solucién 7 a 10 dias Alergia, neutropenia, trombocitopenia, Con furosemida y amino glucdsidos, | Administrar con precaucion
intravenoso 6 Intramuscular inyectable eosinofilia, Coombs positivo, aumento del | aumenta el riesgo de lesion renal. en pacientes con alergia a
cada frasco BUN, creatinina y enzimas hepatica Se incrementa su concentracion penicilina e insuficiencia
ampula con Anorexia, nausea, vomito, diarrea, colitis plasmatica con probenecid. renal

polvo pseudo membranosa, dolor en el sitio de

contiene: la inyeccidn, erupcion cutanea, disfuncion

Cefotaxima renal.

sodica

equivalente a

lg

de

cefotaxima.

5255 Trimetropin / 8a 12 MGde TMP /Kg./dia solucion 7 a 10 dias. Erupcion cutanea, nausea, vomito, Con diuréticos tiacidicos y de asa, Contraindicaciones:
Sulfametoxazol divida cada 12 hs inyectable Administrar diluido fotosensibilidad, leucopenia, aumenta la nefrotoxicidad. Hipersensibilidad al
cada en soluciones trombocitopenia, anemia aplasica, Aumenta las concentraciones de farmaco, uremia,
(TMP/SMX) ampolleta intravenosas hepatitis, cristaluria, hematuria, metrotexato y los efectos toxicos glomerulonefritis, hepatitis,
contiene: envasadas en frascos | cefaleay vértigo. dela prematuros y recién
trimetoprim de vidrio Infusién fenitoina. nacidos.

160 MG intravenosa. (60-90

sulfametoxazo | minutos)

1800 MG

envase con 6

ampolletas

con 3 ml.
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1903 Trimetropin / 8 a 12 MG de TMP /Kg./dia | comprimido o Durante 7 a 10 dias. | Agranulocitosis, anemia aplasica, Potencia el efecto de los Hipersensibilidad a los
Sulfametoxazol divida cada 12 hs tableta cefalalgia, nausea, vomito, pancreatitis, anticoagulantes e hipoglucemiantes | farmacos, insuficiencia
cada neuropatias, fiebre, sindrome de Stevens orales. Con acidificantes urinarios hepatica y renal, en
(TMP/SMX) comprimido o Johnson. aumenta el riesgo de cristaluria. prematuros y recién
tableta nacidos.
contiene:
trimetoprim
80 MG
sulfametoxazo
1400 MG
1904 Trimetropin / 8 a 12 Mg de TMP /Kg./dia | suspensién Durante 7 a 10 dias. | Agranulocitosis, anemia aplasica, Potencia el efecto de los Hipersensibilidad a los
Sulfametoxazol divida cada 12 hs oral cefalalgia, ndusea, vomito, pancreatitis, anticoagulantes e hipoglucemiantes farmacos, insuficiencia
cada 5 ml neuropatias, fiebre, sindrome de Stevens orales. Con acidificantes urinarios hepatica y renal en
(TMP/SMX) contienen: Johnson. aumenta el riesgo de cristaluria. prematuros y recién
trimetoprim nacidos.
40 MG
sulfametoxazo
1200 MG
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