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Crup: del caso leve a la via aérea critica, con dosis

Basada en la practica de la Sociedad Canadiense de Pediatria (CPS, actualizada en enero de 2026), el consenso del
Northern California Pediatric Hospital Medicine Consortium (UCSF, marzo 2026), la guia de Alberta y su tema clinico
provincial, la guia de terapia intensiva pediatrica de Calgary (2023), TREKK (2026), RCH Melbourne (2024), la revisidén
Cochrane de glucocorticoides (2023) y la evidencia de 2023-2026.

Version 1.0 - Revisado el 26 de octubre de 2026 - Equipo editorial de Medicina en Resumen - Cifras verificadas contra las fuentes
originales o PubMed

15 - 7% 0.15-0.6 mg/kg 1en 4,500

reconsultas con unasoladosis de rango de dexametasonacon ninos con crup intubados en Alberta
dexametasonaen crup leve (720 respaldo; sin diferencias importantes (1de cada 170 hospitalizados)
ninos) en crup leve a moderado

~ N\

LO QUE TIENES QUE SABER

e Eldiagnéstico es clinico: no pidas radiografia, laboratorios ni pruebas virales de rutina.

+ Dexametasona atodos, incluso al crup leve: dosis Unica, de preferencia oral. No la repitas de rutina.

* Adrenalina nebulizada solo con estridor enreposo y dificultad respiratoria: 5 mL de 1 mg/mL (5 mg), sin
importar el peso.

¢ Alta: al menos 2 horas desde la ultima adrenalina, sin estridor en reposo ni dificultad importante, tolerando
liquidos y sin oxigeno.

* Lahipoxemia esraray es senal de alarma. El crup recurrente obliga a buscar una causa.

N J

1 Qué esy a quién aplica

e Laringotraqueitis o laringotraqueobronquitis viral: inflamacion y edema subglotico; "crup" es el nombre
clinico. El virus mas frecuente es el parainfluenza; también VSR, influenza, SARS-CoV-2, otros virus y Mycoplasma.

e Edad tipica: 6 meses a 6 aflos (UCSF); mas frecuente a finales del otofo e inicio del invierno. Incidencia anual de 6 %
en menores de 6 afos en Alberta.

e Clinica: tos perruna, estridor inspiratorio, disfonia, con o sin prédromo catarral y fiebre. Empeora de noche y fluctua
con la agitacion.

e Curso: casisiempre cede en 48-72 horas; una minoria sigue con sintomas hasta 5-6 dias.

e Gravedad: en Alberta, mas de 60 % son leves y alrededor de 4 % se hospitaliza. Segun CPS 2026, la intubacion
ocurre en 0.4-1.4 % de los hospitalizados y la muerte en 0.5 % de los intubados; menos de 5 % tiene mas de un
episodio.

e Crup espasmadico: inicio subito nocturno sin prédromo viral, tiende a recurrir; no hay evidencia de que cambie el

manejo.
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2 Gravedad: clasifica antes de tratar

GRAVEDAD

Leve

Moderado

Grave

Falla respiratoria
inminente

HALLAZGOS (ALBERTA)

Tos perruna ocasional; sin estridor en reposo (puede
aparecer al llorar); tiraje nulo o leve

Tos frecuente; estridor audible en reposo; tiraje
supraesternal y esternal en reposo; poca agitacion

Estridor inspiratorio prominente, a veces también espiratorio;
tiraje esternal marcado; angustia y agitacion importantes

Letargo o menor nivel de conciencia; estridor y tiraje que
pueden disminuir poragotamiento; aspecto grisaceo sin
oxigeno

UN ESTRIDOR QUE BAJA NO SIEMPRE ES MEJORIA

Si el estridor y el tiraje disminuyen mientras el nino se ve mas cansado, palido o somnoliento, piensa en agotamiento.
RCH Melbourne lo resume: un estridor suave con un cuadro que empeora puede anunciar obstrucciéon completa.

QUE HACER

Dexametasona oral y alta con
indicaciones

Dexametasona; adrenalina si hay
dificultad respiratoria; observar

Adrenalina + dexametasona;
vigilancia estrecha; valoraringreso

Terapia intensiva y el experto en via
aérea de inmediato

La escala de Westley es la herramienta cuantitativa mas usada en estudios (por ejemplo, crup leve = 2 puntos o0 menos en el
ensayo de dexametasona en crup leve); UCSF la recomienda para clasificar, pero la clasificacién clinica de arriba basta para

decidir.

3 Diagnéstico y diagnéstico diferencial

e Laboratorios y pruebas virales: no de rutina.
Gasometria solo si sospechas falla respiratoria (UCSF).

DIAGNOSTICO

Traqueitis
e Radiografia: no de rutina. Considérala sila bacteriana
presentacion es atipica; el "signo del campanario"
sugiere crup. Si la pides, el nifio debe ir vigilado por
alguien capaz de manejar la via aérea, y no si sospechas
epiglotitis o traqueitis.
e Oximetria: en moderado y grave; no es esencial en el Epiglotitis

leve (Alberta). La oximetria continua no es de rutina

(UCSF).

PIENSA EN OTRA COSA Sl (UCSF)

Menos de 6 meses o mas de 6 afnos - estridor >4 dias

Cuerpo extraio

o tos >10 dias - intubacion reciente o prolongada -
segundo episodio en 30 dias 0 >3 en 12 meses -

aspecto toxico - babeo, disfagia, ansiedad intensa -
exploracion asimétrica - hemangiomas cutaneos -
hipoxemia - mala respuesta al tratamiento.

Absceso
retrofaringeo o
periamigdalino

Anafilaxia o
angioedema

Lesion fija de via
aérea
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PISTAS

La alternativa mas frecuente:
empeoramiento subito tras un crup
leve-moderado, fiebre alta,
aspecto toxico, mala respuesta
a la adrenalina, secreciones
espesas.

Inicio subito, fiebre alta, sin tos
perruna, disfagia, babeo, sentado
hacia adelante en posicién de
olfateo; no lo agites ni manipules el
cuello.

Historia de atragantamiento; a
veces alojado en esd6fago alto.

Fiebre alta, dolor de cuello,
odinofagia y disfagia, luego
torticolis, babeo y estridor (CPS
2026).

Exposicion a alérgeno, urticaria; se
han publicado casos tratados
como crup grave que respondieron
a adrenalina IM.

Estenosis subglotica, hemangioma,
malacia: sospecha en recurrencias
y menores de 1afo.
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4 Corticoide y medidas generales

Dexametasona a todos los nifios con crup, sinimportar la gravedad, en dosis Unicay de preferencia oral

(menos traumatica; igual de eficaz que la IM o IV). La mejoria empieza 2-3 horas después de la dosis oral y dura 24-48
horas (CPS 2026). En el crup leve, una dosis de 0.6 mg/kg bajé las reconsultas a 7 dias de 15.3 a 7.3 %, conresolucién
mas rapida y menos suefo perdido (720 nifos).

DOSIS
0.6 mg/kg

0.15 mg/kg

Matiz
2026

QUE DICE LA EVIDENCIA

Dosis clasica y la méas estudiada. CPS 2026,
UCSF 2026 y AFP 2026 la mantienen como
estandar; CPS cita un metaanalisis que
sugiere mas beneficio de la dosis alta en
crup grave.

Cochrane 2023: sin diferencias en
reconsultas o reingresos (RR 0.91, IC 0.71-
117; 3ECA, 949 nifos; certeza alta) nien
estancia. 0.6 fue mejorsolo enla escala a
24 horas (1ECA, 72 nifios). RCH la usa en
leve ymoderado; para CPS 2026 no esta
claro que 0.15-0.3 mg/kg sean igual de
eficaces.

Metaanalisis con analisis secuencial (5 ECA,
1,058 nifios): sin diferencias en ingreso,
reconsulta ni adrenalina extra, pero la
evidencia aun no tiene potencia suficiente y
no se extrapola al crup grave. Una
cohorte de 14,205 nifios asocié 015 mg/kg a
mas hospitalizacién (solo 172 la recibieron).

DOSIS MAXIMA POR GUIA MG

Alberta Health Services 10

TREKK 2026 - AFP 2026 -RCH 2024 12

RCH en grave o amenaza vital 0.6 mg/kg, max. 12

Texas Children's (2026) 0.3 mg/kg

No hay consenso en la dosis maxima; usa la de tu
institucion.

No repitas la dosis de rutina (UCSF). En hospitalizados no graves, mas de una dosis se asocidé a 55 % mas
estancia sin menos recurrencias ni reingresos (486 niflos, observacional). En casos graves o atipicos, valoralo con
el intensivista o el otorrinolaringdlogo.
Budesonida nebulizada 2 mg: si no tolera la via oral o hay dificultad grave; puede mezclarse con la adrenalina. No
suma beneficio a la dexametasona oral. Ante vomitos persistentes, la dexametasona IM también es opcion.
Prednisolona 1 mg/kg: sin diferencia en la escala a 2 horas frente a dexametasona (1 ECA, 1,231 nifos; certeza alta),
pero la dexametasona probablemente casi reduce a la mitad las reconsultas o reingresos (RR 0.55, IC 0.28-111;
certeza moderada). UCSF no la recomienda; RCH y AFP la aceptan.

Precaucidén: inmunodeficiencia conocida o exposicidn reciente a varicela (contraindicaciones relativas, Alberta).

Medidas generales, en todas las gravedades

AIRE FRiO: LO QUE Si PODRIA AYUDAR

En un ensayo de 118 niflos, 30 minutos de aire frio exterior (<10 °C) después de la dexametasona redujeron la escala
de Westley en 22 puntos en 49.2 % vs 23.7 % (diferencia 25.4 puntos; IC 7.0-43.9), sobre todo en el moderado. Es
un ensayo abierto de un solo centro; no sustituye al corticoide ni a la adrenalina. Alberta recomienda explicarlo a los
padres para casa.

Mantén al nifo en brazos de su cuidadory evita procedimientos dolorosos: la agitacién empeora la obstruccién. El crup
asociado a SARS-CoV-2 se ha asociado a mas gravedad e ingreso, pero no cambia el tratamiento de primera linea.

Medicina en Resumen | Guia en resumen - Crup - v1.0 - medicinaenresumen.com/guias

Péagina 3 de 8



5 Adrenalina, oxigeno y lo que no sirve
ADRENALINA NEBULIZADA

Cuando Estridor en reposo con dificultad
respiratoria. No la uses solo por el estridor

al llorar.

Dosis T1mg/mL - 5mL nebulizados = 5 mg, sin
importar el peso (Alberta, Calgary). AHS
permite 2.5 mLo 0.5 mg/kg en menores
de 5 kg. Racémica 2.25 %: 0.5 mL (igual

de eficaz).

Efecto Mejora a los 10—-30 minutos; el efecto dura
al menos 1horaydesaparece hacia las 2
horas (CPS 2026). Los sintomas pueden
regresar, sin rebote demostrado peor que

el cuadro inicial.

Almenos 2 horas desde la ultima dosis
(UCSF, AHS, TREKK); CPS y Alberta 2-4 h;
RCH 3 h. Mas si es de noche, vive lejos 0
ya regreso.

Observacion

Seguridad Repetir cada 1-2 h solo como puente
hacia la via aérea definitiva: se han
reportado taquicardia ventricular e infarto

tras dosis multiples.

6 Algoritmo practico

HIPOXEMIA: SENAL DE ALARMA

Es poco frecuente. Una saturacidon <92 % en aire
ambiente puede indicar obstruccién grave o falla
respiratoria inminente (AHS), y también obliga a
reconsiderar el diagndstico (UCSF). Da oxigeno "a
chorro" (blow-by), sin forzar la mascarilla en un nifio
agitado.

NO HAGAS POR QUE

Sin beneficio en escala,
ingreso ni tratamiento
adicional; agita al nifo.

Vapor, humidificacion o
tienda de niebla

Antibidticos, antitusivos,
descongestionantes, 2

Es viral; sin beneficio
demostrado (Alberta, UCSF).

Contraindicada fuera de la
intubacidn (Alberta).

Sedacion

Evidencia insuficiente
(Cochrane, 3 ECA, 91 nifos);
solo puente en terapia
intensiva.

Heliox de rutina

Tos perruna + estridor = disfonia

¢Datos de otro diagndstico?
toxico - babeo - <6 m 0 >6 a - hipoxemia - sin respuesta

¢ No: crup

Si Via aérea segura
y experto, sin agitar

Dexametasona VO dosis unicaa TODOS

v v

Leve Moderado a grave
estridor en reposo + dificultad

Adrenalina 5 mg nebulizada
observar 22 h tras la Ultima

sin estridor en reposo

Alta + signos de alarma
aire frio en casa

v

Alta sialas 22 h:
sin estridor en reposo ni dificultad
tolera liquidos - sin oxigeno

v

Falla inminente
letargo - estridor que baja

Terapia intensiva YA
adrenalina como puente

Ingreso si:
estridor en reposo persistente,

varias adrenalinas, oxigeno, no come

Esquema elaborado por Medicina en Resumen con las recomendaciones de UCSF 2026, Alberta y Calgary; no reproduce

figuras originales.
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7 Alta, ingreso y terapia intensiva

ALTA DE URGENCIAS

Sintomas leves o0 mejores que al llegar

Sin estridor en reposo ni dificultad respiratoria importante

Habla y come sin dificultad; tolera liquidos

>2 h desde la ultima adrenalina; sin oxigeno; recibié

dexametasona

Padres instruidos sobre cuando regresar; contacto en 1-2
dias si hay dudas de acceso

TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA (CALGARY, AHS)

INGRESO A PISO (UCSF, AHS)

Moderado persistente o estridor en reposo pese a
dexametasona y adrenalina (AHS: 24 h tras el tratamiento)

Hidratacién inadecuada, necesidad de oxigeno,
presentacion atipica

Considerar con 3 adrenalinas en 24 h (UCSF) o >2 tras el
corticoide (AHS); menores de 3 meses; varias visitas en 24
h; lejania

Consulta si persiste el estridor con trabajo respiratorio en reposo tras una adrenalina, si necesita mas de una
adrenalina en 1hora (AHS: 0 22 en 2 horas) o oxigeno para mantener >92 %. Agotamiento, letargo o
alteracion de la conciencia: escala de inmediato, sin esperar a cumplir un nimero de nebulizaciones.

e Intubacion: el operador mas experto; tubo 0.5-1 nUimero menor de lo calculado para la edad (con globo si hay); si
sospechas cuerpo extrafo, mantén la respiracion espontanea.

* Después de intubar: continuar el corticoide (dexametasona 0.6 mg/kg al dia o0 015 mg/kg cada 6 h, Calgary).
Extubacion razonable a las 48-72 h aunque no haya fuga, sirecibid corticoide.

8 Crup recurrente: un sintoma, no un diagnéstico

Definicion: 3 0 mas episodios enla vida, 0 20 mas en una temporada (UCSF); la mas aceptada en la revision de
Quraishi es 2 0 mas por ano. Incidencia estimada de crup recurrente viral: 5 %. El manejo agudo es el mismo; lo que
cambia es que obliga a buscar una causa: anatomia de la via aérea, hiperreactividad (asma o atopia), reflujo o
esofagitis eosinofilica.

ESTUDIO

Metaanalisis
(11 estudios, 885
ninos)

Serie egipcia
(92 ninos)

Endoscopia
coordinada (25
ninos)

Cohorte de
pronéstico (69
ninos)

Cohorte
coreana
(10,879 con
crup)

HALLAZGOS

Hallazgos de importancia clinica en la
broncoscopia en 8.7 %: estenosis
subgldtica, cambios por reflujo y
malacia. Mayorriesgo con intubacién
previa (OR 5.17), consulta durante
hospitalizacion (OR 4.01), <3 afios (OR
3.22), prematurez (OR 2.90), <1afo
(OR 2.86).

Alguna anomalia en 86 %, sobre todo
mucosa hiperémica (40 %); hendidura
laringea 11 %, estenosis subglotica 7 %,
compresidon vascular 9 %.

48 % con anomalias vistas por al
menos 2 especialistas; la prematurez
se asociod a estenosis subglética.

40.6 % volvio a tener crup en 6 meses.
Predictores: atopia familiar (OR 7.50) y
numero de episodios previos.

2 0 mas episodios se asociaron a
asma posterior (HR 1.41, IC 1.27-1.56);
un solo episodio, no.
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A QUIEN REFERIR PARA ENDOSCOPIA

Menor de 1afo, antecedente de intubacién o
prematurez, episodios graves que requieren
hospitalizacion, sintomas entre episodios o mala
respuesta. Lo ideal es una valoracion multidisciplinaria
(otorrinolaringologia, neumologia y gastroenterologia).
CPS 2026 recomienda referir a otorrinolaringologia a
quien tiene multiples episodios o esta fuera de la edad
tipica; una evaluacion temprana se asocié a menos
visitas a urgencias.

PREVENCION: CORTICOIDE INHALADO
INTERMITENTE

En 124 nifios con crup recurrente sin lesion fija, iniciar
un corticoide inhalado al primer sintoma viral se asocio
amenos episodios y menor gravedad en 86.7 % de los
tratados con seguimiento (59 de 68). Es retrospectivo
y sin grupo control: considéralo caso por caso. Sin
sospecha de lesion fija, Quraishi sugiere también tratar
el asma o el reflujo.
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Abordaje paso a paso del crup recurrente

<Tafo- <3 afos con intubacion previa o con hospitalizacion

p
Asma o atopia

sibilancias, disnea de esfuerzo,
tos persistente, eccema, rinitis

\Cort icoide inhalado hasta12m

Cruprecurrente

¢Alta sospecha de lesion de la via aérea?

+ No: ¢ qué orienta la historia?

Reflujo

tos nocturna, vémito,
dolor epigastrico, pirosis

IBP de prueba 8 semanas

Si Endoscopia triple

laringo + bronco +
esofagoscopia

Nada orienta

Tratar cada episodio
y seguimiento

v

Ve

<

¢Sigue recayendo? - Endoscopia triple y tratamiento especifico
Si recae con corticoide inhalado, puede intentarse antes un IBP por 6 semanas

Esquema elaborado por Medicina en Resumen con el algoritmo propuesto por Quraishiy Lee (Pediatr Clin North Am 2022); no
reproduce la figura original. IBP: inhibidor de la bomba de protones.

CIFRAS PARA ORIENTAR (QURAISHI 2022)

Reflujo Acompana hasta a 50 %. Tratarlo
mejord gravedad y frecuencia en 76-90
% en series pequenas; la relacién
causal no esta demostrada.

Esofagitis 6-27 % en series de crup recurrente o

eosinofilica atipico: revisar el es6fago enla
endoscopia; si se confirma, alergologia
y gastroenterologia.

Estenosis El hallazgo mas comun (30.6 %), casi
subglética siempre leve; solo 5-10 % de los nifios
con lesidn requiere cirugia.

ESTEROIDE

CUIDADO CON LOS CICLOS REPETIDOS DE

Aun los ciclos cortos tienen toxicidad que se acumula.
Si el nifno necesita 2 o mas ciclos de esteroide
sistémico al afno, considera corticoide inhalado
preventivo (criterio extrapolado de asma) por al
menos 12 meses para juzgar si funciona. En episodios

agudos repetidos sin causa clara, Quraishi propone
budesonida nebulizada a dosis alta como alternativa

Rendimiento Con abordaje multidisciplinario, la
endoscopia triple encuentra una causa
en hasta 70 %; en ~30 % no hay causa.

Medicina en Resumen | Guia en resumen - Crup - v1.0 - medicinaenresumen.com/guias

mas segura. El crup espasmaodico y el viral no difieren
en los hallazgos de la endoscopia.
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9 Errores frecuentes

ERROR CORRECCION
No dar corticoide al crup leve. La dexametasona baja las reconsultas aun en el leve (15.3 = 7.3 %).
Pedirradiografia para "confirmar". El diagnostico es clinico; la radiografia es para presentaciones atipicasy

con vigilancia.

Repetirla dexametasona cada dia en el No mejora reingresos y se asocié a mas estancia.
hospitalizado no grave.

Dar de alta en cuanto mejora conla Espera al menos 2 h desde la ultima dosis y verifica los criterios.

adrenalina.

Calcular la adrenalina por kilo. 5mLde1mg/mL sinimportar el peso (salvo <5 kg, a criterio).

Interpretar un estridor mas suave como Con letargo o menor esfuerzo, es agotamiento: terapia intensiva.

mejoria.

Atribuir la hipoxemia "al crup". Es sefial de obstruccién grave o de otro diagndstico.

Nebulizar con vapor o ponertienda de No sirve y agita al nifio.

niebla.

Tratar cada recurrencia sin buscar causa. Desde 3 episodios (0 2 en una temporada), busca anatomia, atopia o
reflujo.

Encadenarciclos de esteroide sistémico en Con 2 o mas ciclos al aflo, considera corticoide inhalado preventivo y
el crup recurrente. estudio de la causa.

10 Preguntas tipo examen

1. Nifio de 2 aflos contos perruna, estridor solo al llorar y sin tiraje. ; Qué indicas?
A) Solo vigilancia - B) Dexametasona oral dosis Unica - C) Adrenalina nebulizada

B. Todos los ninos con crup reciben dexametasona; en el leve redujo las reconsultas de 15.3 a 7.3 %. La adrenalina se
reserva para estridor en reposo con dificultad.

2.Segun Cochrane 2023, ;qué diferencia hubo entre 015y 0.6 mg/kg de dexametasona enreconsultas o
reingresos?
A) 0.6 los redujo alamitad - B) Pocao ninguna (RR 0.97; certeza alta) - C) 0.15 los aumentod

B. Sin diferencias importantes en reconsultas, reingresos ni estancia; 0.6 solo fue mejoren laescalaa 24 h en un ensayo
pequeno. No se extrapola al crup grave.

3.Nina de 15 kg con estridor enreposo y tiraje esternal. ;Qué dosis de adrenalina nebulizada usas?
A) 0.5 mL/kg de Tmg/mL-B)5 mLde Tmg/mL(5mg)-C)TmLde Tmg/mL

B. Dosis fijade 5 mL sin importar el peso.

4. Tras una adrenalina, el nino mejora alos 20 minutos. ¢Cuando puedes darlo de alta?

A) Ya-B) Alos 30 min si estatranquilo - C) Tras 22 h desde la Ultima dosis, sin estridor en reposo, tolerando liquidos y
sin oxigeno

C. El efecto desaparece hacialas 2 hylos sintomas pueden regresar.

5. Niflo con crup grave que, tras 3 adrenalinas, tiene estridor mas suave, menos tiraje y esta somnoliento. ;Qué
significa?
A) Mejoria - B) Efecto de la dexametasona - C) Agotamiento y falla respiratoria inminente

C. Menos esfuerzo con letargo es agotamiento: terapia intensiva y experto en via aérea de inmediato.

6. Nifio de 3 affos con crup "que no responde":fiebre de 39.8 °C, aspecto toxico, secreciones espesas y nula
respuesta a la adrenalina. Diagnostico mas probable:
A) Crup espasmaodico - B) Traqueitis bacteriana - C) Crup por SARS-CoV-2

B. Es la alternativa mas frecuente: fiebre alta, aspecto téxico y malarespuesta a la adrenalina.
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7.En crup recurrente, ¢cual factor se asociéo con mas fuerza a hallazgos importantes enla broncoscopia?
A) Antecedente de reflujo - B) Antecedente de intubacién - C) Asma o alergias

B. OR 5.17. El reflujo y el asma fueron frecuentes, pero no se asociaron a hallazgos significativos.

8. Al intubar a un niflo con crup, ;qué tubo preparas?

A) El calculado paralaedad - B) 0.5-1numero menor - C) Uno mayor para facilitar la aspiracion

B. El edema subglético obligaaun tubo mas pequefo;ten listo otro ain menor.
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Material educativo para profesionales de la salud y estudiantes de posgrado, elaborado con apoyo de inteligencia
artificial y verificado contra las fuentes citadas. Integra varias guias que no siempre coinciden (dosis maxima de
dexametasona, tiempo de observaciéon, umbrales de ingreso); cuando difieren, se indica la fuente. No sustituye los
protocolos de tu institucion ni el juicio clinico. El algoritmo es elaboracidn propia; no reproduce figuras originales.
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