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El uso de glucocorticoides en el tratamiento de enfermedades infecciosas respiratorias es
cada vez más frecuente, sobre todo en pediatría.
Su lugar en la terapéutica de las laringitis es ampliamente conocido, pero su indicación no
siempre cumple con las recomendaciones de la evidencia disponible, sobre todo en la
selección de pacientes, momento del uso, cuál glucocorticoide y duración del tratamiento.

La laringitis aguda es una enfermedad inflamatoria autolimitada de la mucosa laríngea de
rápida instalación, causada generalmente por virus respiratorios, que provoca malestar a
nivel de la laringe y la faringe, disfonia de intensidad diversa y tos seca irritativa que suele
persistir tras mejorar la disfonía. Puede acompañarse de malestar general, rinorrea y fiebre.
Si la disfonía persiste más de 3 semanas es necesario considerar su cronicidad y buscar
etiologías más allá de las infecciosas agudas, como el reflujo gastroesofágico o el
tabaquismo.1

El tratamiento inicial es sintomático, con analgésicos antiinflamatorios, abundante
hidratación y reposo vocal. En ocasiones puede requerir adrenalina nebulizada o
glucocorticoides orales. El uso de antibióticos en la laringitis aguda no ha demostrado
beneficio sobre el uso de placebo, por lo que no se recomiendan salvo que exista evidencia
de sobreinfección bacteriana.2

El uso de glucocorticoides es reconocido en estudios clínicos desde los años 80. Se ha
demostrado en múltiples metaanálisis el beneficio en pediatría de su uso precoz en reducir
necesidad de intubación, reducir necesidad de hospitalización y readmisiones comparado
con placebo. Generalmente en pediatría se recomienda el uso de dexametasona 0,15
mg/kg vía oral en dosis única. Dosis superiores no han demostrado mayor beneficio.3-6

La mayoría de la evidencia del uso de glucocorticoides en laringitis surge de la población
pediátrica, esto es debido a que la misma es una patología prevalente en este subgrupo
etario. En cambio, la evidencia en adultos es más limitada.

Se realizó una revisión no sistemática en Pubmed utilizando las palabras MESH "Laryngitis"
AND "Glucocorticoids". La mayoría de los estudios disponibles son para el tratamiento en
pediatría. Se realizaron además las siguientes búsquedas: “acute laryngitis” AND
“glucocorticoids” AND “adults” con 61 resultados y “acute laryngitis” AND “steroids” AND
“adults” con 136 resultados. Ninguno de los estudios arrojados eran pertinentes.

¿Cuál glucocorticoide usar y a qué dosis?



La recomendación generalizada de la elección de dexametasona se basa en un criterio más
empírico que de evidencia. Desde el punto de vista farmacológico todos los glucocorticoides
son igualmente eficaces y sus diferencias radican fundamentalmente en la potencia. Existen
estudios como el de Parker et al. que demuestran que 1 mg/kg de prednisolona no es
inferior a dexametasona.7 Otros ensayos clínicos han demostrado resultados similares.8,9

Tampoco se han hallado diferencias en pacientes pediátricos hospitalizados.10 En la tabla 1
se describen dosis equipotentes de los efectos glucocorticoideos de dexametasona,
prednisolona y prednisona.11

Budesonida nebulizada ha demostrado ser tan efectiva como dexametasona oral o
intramuscular, sin embargo, hay razones prácticas para preferir el uso de dexametasona
oral: la nebulización prolonga con frecuencia la agitación y el llanto del niño, con
empeoramiento de la dificultad respiratoria, la administración de la nebulización requiere de
10 a 15 minutos frente a 1-2 minutos para tomar un fármaco por vía oral, y además la
budesonida es sustancialmente más costosa. Podría ser una alternativa para niños con
vómitos o con dificultad respiratoria grave, en quienes la budesonida podría utilizarse
mezclada con adrenalina y oxígeno y administrarse simultáneamente. No se encuentran
presentaciones de budesonida nebulizada disponibles en nuestro medio. Una alternativa
podría ser la budesonida mediante inhaladores a dosis fija. Esto se trataría de un uso
off-label.12

La utilización de tratamiento combinado con budesonida nebulizada + dexametasona oral
frente a la utilización de cualquiera de ellas por separado no ha demostrado diferencia
significativa en las escalas clínicas de gravedad del crup o en el porcentaje de ingresos
hospitalarios. Por lo tanto el tratamiento combinado no proporciona beneficio adicional.12

Tabla 1. Dosis equipotentes de dexametasona, prednisolona y prednisona.

Por tanto, existe evidencia suficiente a favor del uso de glucocorticoides en todos los casos
de laringitis aguda, ya que en éstas reduce significativamente el número de reconsultas. El
número necesario a tratar también justificaría el uso de glucocorticoides, ya que sería
necesario tratar a 5 pacientes para que uno experimente una mejoría significativa de los
síntomas. Hasta que se disponga de nuevos estudios, la recomendación es de una dosis
única oral de dexametasona (de 0,15 a 0,6 mg/kg; máximo 10 mg) por su seguridad,
eficacia y coste-efectividad.13,14

Glucocorticoide Dosis equipotente

Dexametasona 0,5 mg

Prednisolona 5 mg

Prednisona 5 mg



¿Cuándo inicia el efecto?

Se describen dos mecanismos de acción de los glucocorticoides: uno genómico, lento y con
latencia y duración de acción de horas; y otro no genómico, rápido y de breve duración. El
mecanismo genómico se debe a cambios en la transcripción génica; mientras que el
segundo se atribuye a moléculas diferentes, de membrana, poco caracterizadas. Es
ampliamente conocida la latencia del inicio de acción de los glucocorticoides, que varía de
4-6 horas según la literatura.15 Según una revisión Cochrane cuyo objetivo fue determinar el
efecto de los glucocorticoides en niños con laringitis, los corticoides se asociaron con una
mejoría en la puntuación de Westley a las 6 horas con una diferencia de -1,2 (IC 95%: -1,6 a
-0,8) y a las 12 horas -1,9 (-2,4 a -1,3). Además disminuyeron las reconsultas y los
reingresos (RR 0.50; 0.36 - 0.70), además del tiempo de permanencia en emergencia (-12
horas; -19 a -5).16

Un ensayo clínico doble ciego que tuvo como objetivo evaluar si una dosis de
dexametasona tiene efecto al cabo de 30 minutos en la laringitis leve a moderada en niños
de 6 meses o mayores con un score de crup de Westley de 1 o más. Se excluyeron niños
con un score menor a 1, si tenían laringitis grave con requerimiento de adrenalina, si había
recibido corticoides en la última semana o si tenía una comorbilidad grave. La variable
primaria fue el cambio en el score de Westley de los dos grupos a intervalos de 10 minutos
durante 1 hora. Un total de 70 pacientes fueron aleatorizados a recibir 0,15 mg/kg de
dexametasona en solución oral o placebo durante el triage. Posteriormente se les
administraba una dosis a todos los pacientes a los 60 minutos, tiempo considerado el
habitual para recibir la atención médica al arribo a emergencia, pudiendo haber recibido
entonces una dosis total de 0,3 o 0,15 mg/kg según en qué grupo hubiera sido asignado. Se
observó una tendencia creciente a una puntuación de Westley más baja en el grupo de
dexametasona, desde los 10 minitos y estadísticamente significativa a partir de los 30
minutos.17

Seguridad de glucocorticoides en laringitis

La monodosis de glucocorticoides, incluso a altas dosis, o múltiples dosis por un tiempo
menor a una semana suelen cursar con escasos o nulos efectos adversos.18

Guías y protocolos

El protocolo para el Diagnóstico y tratamiento de la laringitis en Urgencias de la Sociedad
Española de Urgencias de Pediatría, la guía de práctica clínica de laringitis del The Royal
Children's Hospital de Melbourne y la guía del Children’s Health Queensland Hospital
recomiendan el uso de dexametasona 0,15-0,6 mg/kg dosis única o prednisolona 1mg/kg
vía oral (VO) hasta 48-72 horas para las laringitis leves a moderadas.19,21 La guía para el
manejo agudo del crup en el servicio de urgencias de la Sociedad Canadiense de Pediatría



recomienda el uso de dexametasona 0,6 mg/kg por VO.22 La Academia Americana de
Pediatría recomienda administrar una dosis de 0,6 mg/kg por VO o intramuscular.23

Conclusiones
La laringitis aguda es una enfermedad inflamatoria autolimitada de la laringe. Su tratamiento
se basa fundamentalmente en el uso de glucocorticoides que disminuyen las reconsultas,
los reingresos y la necesidad de intubación.
La literatura recomienda el uso de una monodosis de dexametasona 0,15 mg/kg con una
dosis máxima de 10 mg por vía oral o parenteral o prednisolona 1 mg/kg por vía oral. Estas
dosis únicas son eficaces y seguras, con un inicio de acción rápido, con un efecto máximo a
los 30 minutos. Budesonida inhalatoria ha demostrado ser comparable y no ha demostrado
ser superior añadirla a corticoides sistémicos. Desde una perspectiva farmacoterapéutica
podrían utilizarse el resto de los glucocorticoides a dosis equipotentes.
La evidencia en adultos es escasa y sería necesario que se realizaran más estudios en esta
población ya que el uso de glucocorticoides en esta situación también es frecuente y
probablemente sin un criterio de racionalidad tan estudiado como en pediatría.
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