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RESUMEN

Las sibilancias recurrentes suponen un porcentaje
elevado de consultas pediatricas y hospitalizacio-
nes en los primeros afios de vida, reflejo de su ele-
vada incidencia y dificultad de control. El principal
problema ante el que nos encontramos los pedia-
tras con estos ninos es establecer el diagnostico de
certeza y la pauta terapéutica. Tal incertidumbre
ha sido y sigue siendo objeto de gran controversia
alolargo de los anos. En esta mesa se revisa el tra-
tamiento actual en base la mejor evidencia cienti-
fica disponible.

INTRODUCCION

Las sibilancias recurrentes en lactantes y preesco-
lares no solo son un motivo frecuente de consulta
en Pediatria de Atencion Primaria, sino que el re-
traso en el inicio del tratamiento en muchos casos
puede tener gran impacto sobre la salud del pa-
ciente a largo plazo.

Ciertos rasgos diferencian a estos nifios de los ma-
yores: menor calibre de |a via aérea, mayor produc-
cion de moco y dificultad para eliminarlo, y mayor
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reactividad ante estimulos infecciosos. Ello hace
que las manifestaciones de obstruccion bronquial
(sibilancias, tos, dificultad respiratoria) sean mucho
mas frecuentes a esta edad. Algunos ninos seran
asmaticos que inician los sintomas precozmente,
pero otros tendran sibilancias desencadenadas
fundamentalmente por virus, que desapareceran
en la edad escolar.

La limitacion de pruebas, como la espirometria,
que exige colaboracién, o incluso la propia res-
puesta al tratamiento, no siempre uniforme, difi-
cultan el diagndstico. Por tanto, aunque el asma a
menudo comienza antes de los seis afios, no siem-
pre es facil diagnosticarla y decidir el tratamiento
en estos casos™.

Desde hace afos se ha intentado clasificar a los
sibilantes en distintos fenotipos (transitorios, per-
sistentes, de comienzo tardio, sibilancias desenca-
denadas por virus o multiples desencadenantes...)
y establecer indices predictivos de asma para faci-
litar el diagnostico y enfocar el tratamiento, pero
se ha comprobado que estos fenotipos pueden
cambiar con el tiempo, no son estables y totalmen-
te extrapolables a la vida real y que los indices pre-
dictivos tienen baja sensibilidad y especificidad
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para garantizar el diagnostico. Asi y aunque algu-
nas guias todavia los siguen utilizando, su utilidad
clinica hoy en dia es dudosa™.

En la Tabla 1 se presentan algunas caracteristicas
clinicas que aumentan o disminuyen la probabili-
dad de asma.

Probablemente, ante la incertidumbre diagnostica
y con el fin de obviar el término de asma, se ha em-
pleado un amplio abanico de etiquetas como:
broncoespasmo, hiperreactividad bronquial, bron-
quitis sibilante o sibilante feliz, términos que no se
recomienda utilizar.

Actualmente, en ausencia de sospecha de otro
diagndstico, se aconseja hablar de asma si existen
episodios recurrentes de sibilancias u otros signos
o sintomas similares al asma, incluso desencade-
nados por infecciones viricas, gque mejoran con tra-
tamiento para esta enfermedad. Sobre todo si las
sibilancias son documentadas por un médico?.

¢A QUE NINOS TRATAMOS?

Antes de tomar cualquier decision, debemos trans-
mitir a los padres las dificultades diagndsticas y
terapéuticas en este grupo de edad y nuestras in-
certidumbres o sospechas.

A efectos practicos nos podemos encontrar con
distintos escenarios:

* Nino en el que se auscultan sibilancias en la
consulta y tiene antecedentes de episodios re-
currentes (2-3) de sintomas compatibles con
asma. En este caso, la mejoria observada por
parte del pediatra tras administrar un bronco-
dilatador inhalado (con/sin corticoides orales)
es la forma preferida para confirmar el diag-
noéstico de asma?.

® Nino sin sibilancias en el momento de la con-
sulta, pero en el que existen antecedentes de
episodios recurrentes (2-3) o sintomas frecuen-
tes compatibles con asma, incluso alguna crisis
moderada o grave. El ensayo terapéutico duran-
te tres meses con corticoides inhalados (Cl) y la
clara mejoria de la frecuencia y gravedad de los
sintomas también confirmaria el diagnéstico®.

e Nino sin sibilancias en el momento de la con-
sulta, con antecedentes de episodios recurren-
tes (2-3) de sintomas compatibles con asma;
las crisis son leves y los sintomas poco frecuen-
tes. En este caso se aconseja, antes de confir-
mar el diagnostico, vigilancia y reevaluacion
por parte del profesional cuando tenga sinto-
mas. Una alternativa menos recomendada es
pautar un broncodilatador inhalado para que
los padres lo administren ante sintomas y nos
confirmen la respuesta®.

En cualquier caso, para interpretar de forma
correcta el resultado de un ensayo terapéutico

Tabla 1. Caracteristicas clinicas que aumentan o disminuyen la probabilidad de asma*3
Aumentan la probabilidad de asma

— Historia personal o familiar de enfermedades atépicas
+ Presencia de sibilancias en la auscultacion pulmonar

+ La aparicion con caracter frecuente, recurrente o estacional de sibilancias, tos seca o dificultad respiratoria, sobre todo si:
— Empeoran al acostarse o levantarse y/o le despiertan por la noche
— Ocurren tras la exposicion a distintos desencadenantes: infecciones viricas, alérgenos ambientales (acaros, polenes,
epitelio de animales, hongos), ejercicio, aire frio o cambios climaticos, emociones, irritantes quimicos, polucién
— Los sintomas de infeccién respiratoria duran mas de 10 dias

+ Buena respuesta al tratamiento broncodilatador o a los corticoides inhalados

Disminuyen la probabilidad de asma

+ Tos aislada en ausencia de sibilancias o disnea
+ Historia de tos productiva

« Falta de respuesta al tratamiento con farmacos para el asma
+ Sospecha clinica de diagnosticos alternativos

+ Los sintomas aparecen solo durante los catarros, pero no en entre los episodios

+ Laauscultacion es normal de forma reiterada durante los sintomas
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deberemos programar visitas para valorar la evolu-
cion, asegurarnos de la adherencia al tratamiento,
de que la técnica de inhalacién es adecuada y de
que los padres/cuidadores registran el control de
los sintomas.

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento de las sibilancias-
asma en ninos pequefnos son similares a los de
cualquier edad: lograr un buen control de los sinto-
mas sin limitar las actividades diarias, minimizar el
riesgo de agudizaciones y alcanzar en el futuro la
mejor funcién pulmonar posible con minimos
efectos adversos del tratamiento™?*.

Para conseguir los objetivos en este grupo de edad
se precisa la colaboracion de los padres, cuidadores
y sanitarios. Como en los ninos mayores y adultos,
los farmacos constituyen solo uno de los pilares
basicos del tratamiento. Otros componentes clave
son la educacion y el entrenamiento en habilida-
des para el uso de los inhaladores y la adherencia,
asi como otras estrategias no farmacologicas
como las medidas de control ambiental, el segui-
mientoy la revision clinica de forma regular.

Educacién

Las familias y cuidadores deben recibir educacion
en asma con mensajes acordes a las recomenda-
ciones cientificas actuales, que incluiran:

e Conocimientos basicos sobre qué es el asma.
Concepto de inflamacién/obstruccion.

e Conocer para qué se utilizan los distintos far-
macos y como actuian.

e Adquisicion de habilidades en el manejo de los
inhaladores, demostrando la técnica, compro-
bando que la realizan correctamente y facili-
tando instrucciones escritas sobre su uso y
mantenimiento. Elegir el inhalador mas ade-
cuado en funcién de la edad del nifio y sus ca-
pacidades. Para ninos menores de tres anos se
recomienda un inhalador presurizado con ca-
mara espaciadora pediatrica y mascarilla de
tamano adecuado. A partir de los 3-4 afios o
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siempre que sea posible, si saben realizar la
técnica, retirar la mascarilla y utilizar camara
con boquilla.

e Identificar posibles desencadenantes.

e Habilidades para detectary registrar los sinto-
mas y reconocer signos de empeoramiento.

e Enfatizarlaimportancia de la adherencia al tra-
tamiento y facilitar un plan de automanejo es-
crito. Existe fuerte evidencia cientificade que la
educacion en el autocontrol que facilita planes
de accion escritos y seguimiento clinico de for-
ma regular mejora los resultados en salud y
disminuye las visitas a Urgencias y hospitaliza-
ciones®?”.

El plan escrito debe contener informacién sobre:

e |a medicacién que toma el paciente.

e Instrucciones para reconocer los sintomas de
empeoramiento y como actuar en el domicilio.

e Cuando solicitar asistencia médica o acudir a
Urgencias.

e Cuando y como incrementar la medicacion e
iniciar la toma de corticoides.

La educacion sera progresiva e individualizada,
adaptada a las caracteristicas de cada nifio y fami-
lia e impartida, cada vez que exista una oportuni-
dad, por todos los profesionales implicados inde-
pendientemente del nivel asistencial.

Medidas de control ambiental

El tabaquismo materno durante el embarazo y la
exposicion al humo de tabaco en la infancia precoz
incrementan el riesgo de sibilancias recurrentes en
los primeros afios de vida. Se debe fomentar la
educacién para que los nifios vivan en un ambien-
te libre de humo. Asimismo, si se conoce que el
nifio esta sensibilizado a alglin aeroalérgeno (aca-
ros, poélenes, epitelio de animales, hongos) que
desencadena los sintomas, se recomienda evitar
Su exposicion.

Tratamiento farmacolégico

Las recomendaciones farmacologicas en lactantes
y preescolares estan basadas en algunas evidencias
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y opiniones de expertos, muchas veces extrapola-
das de estudios en ninos mayores, ya que la evi-
dencia cientifica es limitada en este grupo de edad.

El tratamiento se pautara de forma individual y es-
calonado (Fig. 1), en funcién de la frecuencia o gra-
vedad de los sintomas, siguiendo las recomenda-
ciones de las guias de asma**>®. Es importante
identificar la respuesta de cada paciente para deci-
dir si continuar con él o considerar diagndsticos
alternativos en caso de que no la haya.

Siempre, antes de plantear pasar a un escalén su-
perior de tratamiento, se debe:

e Confirmar que existe buena adherencia al tra-
tamiento prescrito.

Figura 1.

Escalon 4:
Mal control persistente

Revisar si la técnica de inhalacion es correcta.

e Preguntarsobre factores ambientales de riesgo
como tabaco o alérgenos.

® Valorarsilos sintomas son debidosaasmay no
a un diagnostico alternativo.

Escalon 1. Sintomas intermitentes u ocasionales

Eltratamientoinicial de las sibilancias en nifios pe-
quenos, independientemente de que se haya esta-
blecido o no el diagnostico de asma, son los
B,-agonistas de accion corta (BAC) inhalados a de-
manda?’. Este tratamiento puede ser suficiente
para mantener el control en nifos con sintomas

miento escalonado del asma en menores de 5 afios’

Derivar a unidad especializada

Escalon 2:
Introduccion de tratamiento
controlador

« Cl (BD 200-400 ug/dia seguin gravedad
del asma o equivalente de FTC)

+ ARLT si no se pueden usar Cl

Escalon 1:
Asma leve intermitente

Mal control

ARLT: antagonistas de los receptores de los leucotrienos, BD: budesonida; Cl: corticoide inhalado; FTC: fluticasona.

B,-agonistas de accion corta

Buen control
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leves o poco frecuentes. Interesa conocer que no
siempre son efectivos en este grupo de edad.

No se recomiendan los BAC orales por su comienzo
de accion mas lento y porque tienen mayores efec-
tos secundarios que los inhalados.

Ademas, aunque precisen tratamiento controla-
dor, en los episodios agudos los BAC inhalados son
siempre los farmacos de eleccion.

En este documento no se desarrolla el tratamiento
de la crisis asmatica, que sera objeto de otra po-
nencia de esta mesa.

Escalon 2. Introduccién del tratamiento
de fondo o controlador

¢Cuando iniciarlo?: no existe unanimidad en cuan-
do comenzar el tratamiento controlador. En la
practica, se introducira si el patrén de los sintomas
sugiere el diagnostico de asmay no existe un buen
control de los sintomas y/o en funcién de la persis-
tencia, recurrencia o gravedad:

e Episodios de sibilancias frecuentes (por ejem-
plo, tres 0 més en la misma estacion). O incluso
menos frecuentes pero mas graves, desencade-
nados por virus®.

e Otros autores recomiendan a partir de dos
episodios recurrentes, sintomas persistentes
(> 8 dias/mes) y/o crisis moderadas o graves
(por ejemplo, si precisan corticoides orales u
hospitalizacion)?.
Si el diagnostico de asma es dudoso, pero se estan
usando con frecuencia los BAC inhalados, también
se puede plantear un ensayo terapéutico para va-
lorar la respuesta y orientar el diagnostico’.
¢Cual es la mejor opcidn terapéutica?: los Cl dia-
rios son la estrategia mas eficaz en preescolares
con asma®. Se recomienda comenzar con dosis ba-
jas (Tabla 2) en el asma leve persistentel*>€ y
mantenerlas durante al menos 2-3 meses para va-
lorar la efectividad del control de los sintomas.
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El ensayo clinico INFANT, publicado recientemen-
te?, evalu6 cuadl era la mejor opcion terapéutica
para controlar los sintomas de asma en preescola-
res. Incluyd a 230 pacientes de 12 a 59 meses trata-
dos con BAC que precisaban pasar al siguiente es-
calonterapéutico. Se compararontres tratamientos
administrados de forma secuencial en los mismos
ninos durante 48 semanas: Cl diarios, Cl intermi-
tentes a demanda y montelukast diario. Observa-
ron que el 74% de los ninos tuvo una mejoria clini-
ca relevante con uno de los tratamientos frente a
los otros. Dedujeron que es importante individua-
lizar el tratamiento en estos pacientes, ya que no
todos respondian de forma similar. No obstante,
comprobaron que los Cl diarios fueron el trata-
miento mas eficaz en la mayoria de estos ninos
con sintomas de asma y episodios de sibilancias
recurrentes. Identificaron que la sensibilizacion a
aeroalérgenos o el recuento de eosinéfilos > 300/
pl fueron fuertes predictores de buena respuesta a
los Cl diarios. Estos datos corroboran otros ya cono-
cidos sobre la importancia de la atopia/alergia a la
hora de hacer un prondstico y la seleccion del tra-
tamiento.

No se encontré ninguin factor de prediccion de bue-
na respuesta para las otras pautas de tratamiento.

Algunos autores consideran que, hasta que no
exista mayor evidencia que soporte su eficacia, de-
berian evitarse algunas estrategias usadas con fre-
cuencia en el manejo del asma en preescolares?:

® Los antagonistas de los leucotrienos son me-
nos eficaces que los Cl y deberian utilizarse
como segunda opcién. Comparados con place-
bo, reducen de forma modesta los sintomas y
la necesidad de corticoides orales.

e Aumentar durante las infecciones respiratorias
de vias altas la dosis diaria de Cl que el nino
tiene pautada. No se ha estudiado en preesco-
lares.

Tabla 2. Dosis de corticoides inhalados mas utilizados en nifios*

Corticoide Dosis bajas (p.g) Dosis medias (p.g) Dosis altas (ug)
Budesonida <200 201-400 > 401
Fluticasona propionato <100 101-200 >201
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e Elusointermitente de farmacos controladores
(Cl'o montelukast) al comienzo de los sintomas
a las dosis habituales. Este tratamiento no ha
mostrado de forma convincente que reduzca la
gravedad y el niumero de crisis.

Algunos estudios si han ofrecido resultados positi-
vos con el uso intermitente de Cl para prevenir las
crisis moderadas o graves en nifos pequenos con
sibilancias recurrentes desencadenadas por infec-
ciones viricas, pero a dosis mucho mas altas que
las utilizadas habitualmente en nuestro medio®*°.
Esta pauta no se recomienda de rutina debido al
riesgo de sobredosis y efectos adversos.

Escalon 3. Incrementar la dosis o aiadir otro
fdrmaco

Si con dosis bajas de Cl no existe control de los sin-
tomas, la mejor opcion es doblar la dosis de Cl dia-
rios y evaluar la respuesta a los tres meses, ya que
el montelukast es menos eficaz que los CI*>7. Al-
gunos autores sugieren anadir montelukast si per-
siste el mal control tras haber doblado previamen-
te la dosis de CI°

Como segunda opcion algunas guias contemplan
anadir montelukast a las dosis bajas de CI**.

No existen suficientes datos sobre la eficacia y se-
guridad del tratamiento combinado con Cly bron-
codilatadores de accion prolongada en este grupo
de edad y las guias no lo recomiendan.

Escaldn 4. Continuar el tratamiento de control
y remitir a una unidad especializada

No se ha establecido cual es el mejor tratamiento
en este grupo de edad. Se recomienda derivar a
Atencion Especializada y realizar pruebas diagnos-
ticas adicionales.

Descenso de escalon terapéutico

Habitualmente la bajada de escalon se realiza en
el sentido inverso al de subida, y en este grupo de
edad esta basada en opinion de expertos.

Conelfin de utilizar la dosis mas baja posible de Cl,
se recomienda una reduccion gradual del 25-50%
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de la dosis, habitualmente cada tres meses, si du-
rante ese tiempo se ha mantenido un buen control
del asma?.

Y los macrélidos... ison eficaces en preescolares con
sibilancias o asma?

En lactantes y preescolares es frecuente que las
reagudizaciones del asma se relacionen con infec-
ciones respiratorias viricas y el infiltrado inflama-
torio sea neutrofilico, mas que eosinofilico.

Se ha descrito que los macrélidos, entre otras fun-
ciones, pueden inhibir la activaciéon de los neutro-
filos, mejorar la inmunidad inespecifica y dismi-
nuir la adhesion de los rinovirus y la secrecion
glandular. Por tanto, se ha planteado que podrian
tener un papel en el asma desencadenada por vi-
rus que no mejora con la medicacion habitual. En
este sentido, la calidad de los estudios hasta ahora
realizados es muy baja y no solo no han mostrado
claros beneficios, sino que su uso induce a incre-
mentar las resistencias bacterianas. Por tanto,
existe una fuerte recomendacion de no utilizar
macrélidos en la practica habitual del tratamiento
de las sibilancias y el asma en preescolares. Debe-
rian limitarse para casos de investigacion o dificil
control con otros tratamientos y solo desde Aten-
cion Especializada®.

Seguimiento en Atencién Primaria

Se recomienda un seguimiento periédico en una
consulta programada para®:

e Valorar el control de los sintomas (Tabla 3).

e Comprobar la adherencia al tratamiento y Ia
técnica de inhalacion.

e Revisar la exposicion al humo de tabaco.
e Controlar el crecimiento.

e Ajustarla medicacion y revisar posibles efectos
adversos.

e Potenciar la educacion en el autocontrol y faci-
litar un plan de accion escrito.

Es importante revisar con frecuencia la necesidad de
tratamiento, ya que en muchos nifos pequenos los
sintomas compatibles con asma pueden remitirt. Al
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Tabla 3. Evaluacién del nivel de control de los sintomas en nifios < 5 afios®

En las uUltimas 4 semanas, el nino ha tenido:

Parcialmente No controlado

controlado

Bien controlado

(Sintomas diurnos mas de una vez/
semana que duren mas de unos
minutos?

si ] No [

Ninguno de ellos | 1-2 de ellos 3-4 de ellos

¢Alguna limitacion de la actividad
debida al asma? (Correr/jugar menos
que otros nifios, se cansa facilmente
caminando/jugando)

sil] No [

iNecesidad de uso de medicacion de
rescate® mas de una vez/semana?

si[] No [

¢Algun despertar nocturno o tos
nocturna debidos al asma?

si ] No [

Factores de riesgo asociados con peor evolucion

Sintomas de asma no controlados

Una o mas crisis graves en el afo anterior

Agravamiento de los sintomas especialmente al final de otofio

combinacion con infecciones viricas

Exposicion al humo de tabaco; contaminacion ambiental dentro o fuera de casa; exposicion a alergenos, especialmente en

Problemas socioeconémicos o psicolégicos mayores en el nifio o la familia

Poca adherencia a la medicacion controladora o técnica de inhalacion incorrecta

*Excluyendo el uso antes del ejercicio.

principio las visitas seran mas frecuentes (1-3 me-
ses)y seiran ajustando en funcién del control, gra-
vedad del asma y capacidad de la familia en la
toma de decisiones, pero se recomienda al menos
unavez al ano®*,

¢Cuando remitir a una consulta especializada?

La mayoria de los casos pueden controlarse en las
consultas de Atencion Primaria, pero debemos va-
lorar remitir al paciente a una consulta especializa-
da si existen dudas diagndsticas, sospecha de co-
morbilidad, crisis frecuentes y poco control de los
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