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RESUMEN

En este documento se revisa el manejo integral de los lactantes y
preescolares con sibilancias recurrentes en las consultas de
Atencion Primaria, desde un enfoque practico y basado en las
Gltimas evidencias disponibles. Este es un tema de mucha rele-
vancia para los pediatras ya que su prevalencia se ha triplicado
en las Ultimas décadas generando una gran carga asistencial, fa-
miliar, social y economica. Los ninos con sibilancias recurrentes
en edad preescolar presentan una tasa dos veces mayor de con-
sultas tanto en Atencion Primaria como a nivel hospitalario, y una
tasa de hospitalizacion cinco veces mayor al resto de preescolares.

El principal problema ante el que nos encontramos los pedia-
tras con estos ninos es establecer el diagnostico de certeza, que
sigue siendo objeto de gran controversia a lo largo de los anos.
Asi, y a pesar de que la etiologia mas frecuente de las sibilancias
recurrentes es el asma, se presentan otros diagnosticos alterna-
tivos que deben descartarse en este grupo de edad. Se aborda
la importancia de tener una definicion clara de “asma”. Se
orienta al paciente segln la gravedad, la frecuencia de los sin-
tomas y [a necesidad de realizar pruebas complementarias. A
continuacion, se hace hincapié en la importancia del tratamien-
to, que engloba la educacion, las medidas preventivas y el tra-
tamiento farmacologico. Finalmente, se realiza un enfoque
practico para decidir qué ninos deberian ser tratados farmaco-
logicamente y, de ser asi, con qué estrategia.
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INTRODUCCION

En la actualidad, y a pesar del gran nimero de consultas
de ninos con sibilancias recurrentes, todavia existen
numerosas preguntas sin responder acerca de la defini-
cion de la enfermedad, del diagnostico y del abordaje
terapéutico. Las sibilancias se presentan en un porcen-
taje elevado de lactantes y preescolares, con frecuencia
asociadas a infecciones viricas del tracto respiratorio
superior. Mas de un tercio de los lactantes tienen alguna
vez sibilancias y en aproximadamente un 20% de ellos,
las sibilancias son recurrentes'. La elevada prevalencia,
la edad de presentacion (nifios pequenios) y la afectacion
de la calidad de vida que originan (en los pacientes y sus
familias), generan gran carga asistencial tanto en las
consultas peditricas de Atencion Primaria (AP), como en
los servicios de urgencias y salas de hospitalizaciones.
De ahi la importancia de implementar estrategias efecti-
vas con el propdsito de disminuir la morbilidad asociada
en estos ninos. Lograr un buen control de los sintomas y
mantener la calidad de vida son objetivos primordiales.

Ciertos rasgos diferencian a los lactantes y preescola-
res de los nifos mayores: menor calibre de la via aérea,
mayor produccion de moco, dificultad para su elimina-
cion y mayor reactividad ante estimulos infecciosos.
Ello hace que las manifestaciones de obstruccion
bronquial caracteristicas del asma (sibilancias, tos,
dificultad respiratoria), sean mucho mas frecuentes en
esta edad. Asi, aunque algunos son ninos con asma
que inician los sintomas precozmente, otros tendran
sibilancias desencadenadas por infecciones, funda-
mentalmente viricas, que desapareceran en la edad
escolar. La limitacion de pruebas diagnosticas o inclu-
so la propia respuesta al tratamiento, no siempre uni-
forme, hacen dificil establecer el diagnostico definitivo
de asma y su tratamiento®. Hay que tener presente
que se trata de un grupo heterogéneo de pacientes con
factores de riesgo y pronostico diferentes.

Desde hace anos se ha intentado clasificar las sibilan-
cias de los preescolares en distintos fenotipos de asma,
en funcion de algunas caracteristicas y factores de
riesgo para la persistencia de las sibilancias. No obstan-
te, se ha comprobado que en un mismo nino pueden

solaparse caracteristicas de varios patrones de sibilan-
cias o incluso cambiar con el tiempo en el mismo pa-
ciente. En el estudio multicéntrico espanol SLAM
(Sibilancias de Lactante Asma de Mayor)*, en el que se
evaluaron, en casi 4000 ninos, los episodios de sibilan-
cias diagnosticados por un médico en los primeros 3
anos de vida y cuantos de ellos tenian asma activa a los
6 anos, los autores también concluyen que es dificil dar
un pronostico para los ninos cuyas sibilancias comien-
zan en el primer ano de vida. Desde hace varias décadas
también se han desarrollado herramientas como los
indices predictivos de asma (IPAF, para establecer la
probabilidad de que un nino presente asma en un futu-
roy asi facilitar el diagnostico y enfocar el tratamiento.
Los IPA mas usados® (Tabla 1), aunque con especificidad
elevada, tienen baja sensibilidad para garantizar el ries-
go de asma en edades posteriores. Dado que el valor

Tabla 1. indice Predictivo de Asma (IPA]J*

IPA® IPA modificado’

Aplicable a lactantes y preescolares con 3 0 mas
episodios de sibilancias/afio (preferiblemente
confirmadas por un médico) durante los primeros
3 afos de vida

Criterios mayores

® Diagnostico médicode | m Diagnostico médico de
asmaenalguno de los asmaenalguno de los
padres padres

m Diagnostico médico de m Diagnostico médico de

dermatitis atopica en el dermatitis atopica en el

nino nino
B Sensibilizacion alérgica
auno o mas

aeroalérgenos

Criterios menores

B Rinitis alérgica m Sensibilizacion alérgica
diagnosticada por un a huevo, leche o frutos
médico Secos

m Sibilancias no m Sibilancias no
relacionadas con relacionadas con
resfriados resfriados

m fosinofilia en sangre m fosinofilia en sangre

periferica 4% periférica 4%
* |PA positivo: debe cumplirse al menos 1 criterio mayor o 2 menores.
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predictivo negativo del IPA es elevado en la poblacion
estudiada (<3 afos), quizas tenga mayor utilidad para
identificar a ninos con baja probabilidad de continuar
con asma en un futuro si el IPA es negativo’. Castro-
Rodriguez*también ha sugerido que el IPA puede ser 0til
no solo para pronosticar asma en un futuro, sino tam-
bién para su diagnostico en nifios con sintomas a los 30
meses. No obstante, como se ha mencionado antes,
posiblemente sea mas Gtil para descartar, que para
confirmar la enfermedad. Su sensibilidad también es
baja 48%; especificidad 92%; valor predictivo positivo
61%; valor predictivo negativo 88%. Recientemente se ha
publicado una nueva herramienta mas sensible que las
anteriores, el Pediatric Asthma Risk Score (PARS)’, que
fue validada en dos cohortes diferentes, con una sensi-
bilidad del 67% y una especificidad del 77%. Su valor
predictivo positivo es mayor, con la consecuente mejora
en la capacidad para predecir asma en ninos con riesgo
leve/moderado. Se puede acceder a través de la aplica-
cion web PARS, https://pars.research.cchmc.org, que
proporciona un calculo rapido y facil.

A'modo de resumen y por o que se conoce de los es-
tudios epidemiologicos, con todas sus limitaciones, se
puede decir que, a pesar de la incertidumbre diagnos-
tica en los ninos pequenos, si las sibilancias se inician
después del primer o segundo ano de vida, sin otra
causa que las justifique y hay datos de atopia en los
padres y el nino, es mas probable que el asma persista.
No obstante, la atopia es un factor de riesgo para la
persistencia de sibilancias, independientemente de la
edad de presentacion®. En cambio, si se inician en el
primer ano y el IPA es negativo, probablemente este-
mos ante un paciente con sibilancias que desaparece-
ran. Si los sintomas comienzan poco después de nacer,
es necesario derivar a estos pacientes a una consulta
especializada para descartar otra patologia. Los episo-
dios de sibilancias frecuentes o graves en la infancia
también se asocian con persistencia de asma en la
adolescencia®y se discute si las infecciones viricas en
la infancia por virus respiratorio sincitial (VRS), pero
sobre todo rinovirus, juegan un papel en el desarrollo
y exacerbaciones de asma™. En la Tabla 2 se presentan
caracteristicas clinicas que aumentan o disminuyen la
probabilidad de asma.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas que aumentan o
disminuyen la probabilidad de asma'®'®

Aumentan la probabilidad de asma

B La aparicion con caracter frecuente, recurrente o
estacional de mas de uno de los siguientes signos/
sintomas: sibilancias, tos seca o dificultad respiratoria,
sobre todo si:

- Empeoran por la noche o de madrugada o le
despiertan por la noche
Aparecen tras la exposicion a distintos desenca-
denantes: infecciones viricas, tabaco, alérgenos
ambientales (acaros, polenes, epitelio de anima-
les, hongos), ejercicio, aire frio o cambios climati-
cos, emociones (risa, llanto), irritantes quimicos,
polucion
No permiten que realice las actividades diarias
(jugar, correr..) con la misma intensidad que otros
ninos
Existen periodos asintomaticos o con minimos
sintomas entre episodios
Antecedentes personales o familiares de enfer-
medades atopicas

m Sibilancias confirmadas por un médico en la
auscultacion pulmonar

B Buena respuesta al tratamiento broncodilatador 0 a
los corticoides inhalados durante 2-3 meses y recaida
al suspenderlo

B Ausencia de signos/sintomas o historia clinica que
sugiera un diagnostico alternativo

Disminuyen la probabilidad de asma

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

B Tos aislada en ausencia de sibilancias o disnea

Historia de tos productiva

B La auscultacion es normal de forma reiterada durante
los sintomas

B Falta de respuesta al tratamiento con farmacos para
el asma

m Sospecha clinica de diagnosticos alternativos

Posiblemente ante la incertidumbre diagnostica y con el
fin de obviar el término de asma, que estigmatiza con
cronicidad, se han empleado un amplio abanico de eti-
quetas como: broncoespasmo, hiperreactividad bron-
quial, bronquitis sibilante o sibilante feliz. Esto suele ser
una fuente de confusion para los médicos, los cientificos
y las familias de los pacientes que tratamos. Por tanto,
son términos que hoy en dia no se recomienda utilizar. La
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definicion correcta de la enfermedad es clave para decidir
el tratamiento y el consecuente abordaje. Por esta razon,
desde hace varios anos, multiples sociedades cientificas
y expertos en el tema™” abogan por utilizar el término
“asma’” ante un conjunto de sintomas (tos, sibilancias,
disnea) que se presentan como episodios agudos, inde-
pendientemente de la fisiopatologia subyacente. Si la
definicion de “asma” es mas amplia y facil de definir, se
hace evidente que la mayoria de los nifos con sibilancias
recurrentes en la edad preescolar deben ser supervisa-
dos. El tratamiento para controlar los sintomas y prevenir
episodios futuros es necesario siempre que estos sean
recurrentes y que afecten la calidad de vida del ninoy de
la familia. Varios estudios de cohortes desde el nacimien-
to muestran una asociacion entre los nifos en edad
preescolar con sintomas frecuentes y reduccion de la
funcion pulmonar, que podria persistir hasta la edad

Tabla 3. Diagnastico diferencial de asma en nifios <5 afios

Manifestaciones clinicas

adulta™™. Esto no significa que el tratamiento sera el
mismo para todos, sino que debera ser cuidadosamente
elegido, acorde a cada situacion particular.

¢COMO DIAGNOSTICAR EL ASMA EN LOS
PRIMEROS ANOS DE VIDA?

El diagnostico de asma en preescolares es clinico y se
debe hacer ante episodios recurrentes de tos no produc-
tiva, sibilancias y disnea, reversibles espontaneamente o
tras el tratamiento. Una reciente revision sistematica de
guias de asma y otros autores corroboran este hecho™".
No obstante, hay que tener presente que los sintomas
cardinales del asma no son especificos de esta enferme-
dad. Otros diagnosticos alternativos, menos frecuentes
que el asma, pueden presentarse con sibilancias u otros
sintomas caracteristicos del asma*"*"” (Tabla 3).

2101819

Diagnastico alternativo

Sibilancias habitualmente leves, predominio de tos y congestion nasal de
menos de 10 dias de duracion, sin sintomas entre infecciones

Infecciones viricas recurrentes del tracto
respiratorio

Sintomas presentes desde el nacimiento o un problema pulmonar

perinatal. Pobre respuesta al tratamiento del asma

Quiste broncogénico, anillos vasculares u otras
anomalias cardiacas o respiratorias

Prematuridad. Ventilacion neonatal

Displasia broncopulmonar

Estridor. Disfonia. Llanto anormal

Laringomalacia, traqueomalacia, croup

Sintomas tras episodio de sofocacion comiendo o jugando. Episodios de
tos e infecciones pulmonares recurrentes. Signos pulmonares unilaterales

Aspiracion de cuerpo extrano

Historia de tos al comer. Vomitos excesivos. Infeccion pulmonar recurrente.
Fallo de medro. Poca respuesta al tratamiento del asma

Reflujo gastroesofagico

Tos que comienza poco tiempo después del nacimiento, fiebre e
infecciones pulmonares bacterianas recurrentes. Fallo de medro

Fibrosis quistica. Inmunodeficiencias

Tos himeda, expectoracion purulenta

Bronquiectasias. Bronquitis bacteriana

Crepitantes finos e hiperinsuflacion

Bronquiolitis obliterante

Ataques de tos paroxistica que finalizan con vomito

Tosferina

Fiebre recurrente e infecciones bacterianas recurrentes y fallo de medro.

Inmunodeficiencias

Tos y rinorrea purulenta, otitis media y neumonias de repeticion. Sinusitis

Discinesia ciliar

Respiracion ruidosa persistente y tos, fiebre que no responde a los
antibioticos habituales, mala respuesta a broncodilatadores o corticoides
inhalados, contacto con adulto con tuberculosis

Tuberculosis

Historia familiar de enfermedad respiratoria rara

Déficit de a1-antitripsina. Fibrosis quistica.
Enfermedad neuromuscular
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Si bien hay poco consenso en la definicion, sobre el
nimero minimo de episodios agudos o la duracion de
los sintomas, para diagnosticar asma; la presencia de 2
0 mas episodios agudos, lo suficientemente graves co-
mo para justificar la asistencia médica y para los que no
se encuentra ningin otro diagnostico diferencial, pue-
den ser suficientes para sugerir una etiqueta de asma.

La historia clinica cuidadosa sobre los antecedentes del
nifo y su familia, considerando la atopia, la exposicion al
humo del tabaco, la presencia 0 no de otros signos o
sintomas acompanantes, forma de presentacion y desen-
cadenantes, edad de inicio de las sibilancias, coexistencia
con infecciones, su duracion, la existencia o no de perio-

dos asintomaticos, sintomas intercurrentes, la sensibiliza-
cion a alérgenos, la respuesta a tratamientos previos, si
los ha habido, junto con la exploracion del paciente
orientaran el diagnostico y la pauta a seguir (Figura 1).

La exploracion se centrara en las vias respiratorias,
pero interesa valorar también signos de piel atopica,
rinoconjuntivitis y el estado nutricional. Es importante
la confirmacion médica de las sibilancias. Muchas ve-
ces no existe correlacion entre los “pitos” o “ruidos en
el pecho” que oyen los padres e interpretan como si-
bilancias y la auscultacion. Una auscultacion pulmonar
normal de forma reiterada en periodo de sintomas
reduce la probabilidad de asma®.

Figura ‘1. Algoritmo de actuacion ante sibilancias recurrentes en preescolares”

[ Lactante o preescolar con tos persistente, sibilancias, disnea, respiracion jadeante o ruidosa }

Valorar .
Bronquiolitis « “—

il

;Sibilancias/asma?
B Historia detallada
m Exploracion
B Diagnostico diferencial

v

[ POSBLEO
COMORBILIDAD

PRIMER EPISODIO

Investigar otras causas o
Remitir a especialista
V'S

PROBABLE J ) [ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS H\m robable}
[ “« P

v
Tratamiento del episodio agudo
Educacion
Medidas preventivas

4—[ Tratamiento farmacologico }

Control periodico y valorar la
necesidad de tratamiento

—> {gESté indicado el tratamiento controlador?}

v

v

-

Mala respuesta
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Ante un episodio agudo de sibilancias, la gravedad se
valora por escalas de datos de la exploracion: frecuen-
Cia respiratoria, sibilancias, uso de masculos acceso-
rios (Pulmonary Score) y de la saturacion de oxigeno
(Sat0,)*” El pulsioximetro deberd estar disponible en
AP para clasificar la gravedad y evaluar la evolucion
clinica tras el tratamiento, sobre todo en los ninos mas
pequenos en los que existe peor correlacion entre la
gravedad y las manifestaciones clinicas.

¢Es necesario realizar alguna prueba
complementaria para el diagnéstico?

En general, ante sibilancias recurrentes, sobre todo si
son desencadenadas por virus y no hay sospecha de
patologia subyacente, no es necesario solicitar pruebas
complementarias. En caso de episodios prolongados o
graves, es aconsejable realizar una radiografia de torax
para valorar otros posibles diagnosticos®. El estudio
alergologico esta indicado, independientemente de la
edad, ante sintomas respiratorios persistentes o recu-
rrentes en los que haya sospecha clinica de alergia. En
funcion de las pruebas disponibles en AP, podria ha-
cerse en el laboratorio mediante Phadiatop Infant® o
determinacion de IgE especificas, o en la propia con-
sulta de AP si se encuentran disponibles, mediante
prick-test o ImmunoCap® Rapid. Este Gltimo analiza
neumoalergenos y alimentos (huevo y leche)® Las
pruebas de alergia positivas en un nifo pequeno con
sibilancias también aumentan la probabilidad de que
el asma persista.

Se ha demostrado que la elevacion de eosinofilos en
sangre (>300/ml) podria ser un biomarcador de res-
puesta a los corticoides inhalados en este grupo de
edad, por lo que su medicion, junto a otros datos,
puede ayudar a determinar el tratamiento®.

¢:COMO Y CUANDO TRATAR?

Los objetivos del tratamiento son similares a cualquier
edad: lograr un buen control de los sintomas sin limitar
las actividades diarias, minimizar el riesgo de agudiza-
ciones y alcanzar en el futuro la mejor funcion pulmo-
nar posible con minimos efectos adversos del trata-

miento®*  Existe un control completo de la
enfermedad cuando: no hay sintomas diurnos o des-
pertares nocturnos por asma, no ha tenido crisis ni ha
precisado medicacion de rescate y no tiene limitacion
de las actividades diarias, incluyendo el ejercicio™.

Los farmacos constituyen solo uno de los pilares basicos
del tratamiento. Otros componentes clave son la educa-
cion y estrategias no farmacologicas como las medidas
preventivas y el seguimiento clinico de forma regular.

Educacion

Se ha demostrado que los programas educativos indi-
vidualizados, adaptados al nifo y su familia, facilitando
informacion de forma progresiva sobre la enfermedad
y la utilidad de los distintos tratamientos, la adquisi-
cion de habilidades para su administracion, planes de
automanejo escritos, junto con las revisiones periodi-
cas, no solo mejoran el control de la enfermedad, la
calidad de vida y la satisfaccion del paciente y de los
padres, sino que resulta una medida coste-efectiva:
reducen la morbilidad, los ingresos y las consultas ur-
gentes'™”. Se sabe que en AP, el personal de enfer-
meria también puede jugar un papel importante en la
educacion del asma y es fundamental promover el
trabajo en equipo®.

Medidas preventivas

B Tabaco: el tabaquismo materno durante el emba-
razo y la exposicion al humo del tabaco en la in-
fancia precoz, incrementan el riesgo de sibilancias
recurrentes en los primeros anos de vida. Un
metaanalisis concluye que el tabaquismo prenatal
tiene un efecto mayor en los nifnos pequenos,
mientras que el posnatal es mas relevante en el
desarrollo de asma en nifios mayores®. Se debe
fomentar el ambiente libre de humo y evitar el
tabaquismo durante la gestacion™"®,

B Microbiota: [a exposicion del recién nacido a la
microflora vaginal de la madre, a través del canal
del parto, puede ser beneficioso. Se deberia reco-
mendar el parto vaginal siempre que sea posible™,
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Evitar o disminuir el contacto con aquellos alérge-
nos inhalantes que hayan demostrado ser nocivos
para el nino. No se recomienda evitarlos si solo
existe sensibilizacion a alguno de ellos sin manifes-
taciones clinicas. Salvo el uso de fundas de colchon
impermeables, que parecen ser eficaces en la pre-
vencion de exacerbaciones en ninos y adolescentes
con asma alérgica por acaros, existen datos contra-
dictorios sobre la efectividad de otras medidas fisi-
cas o quimicas para reducir la exposicion a los
acaros, y no deberian indicarse de rutina. Se acon-
seja mantener un domicilio limpio, bien ventilado y
reducir la humedad, en caso de que exista™®*?.

Polucion ambiental: la exposicion a contaminan-
tes externos, como vivir cerca de una carretera
principal, se ha asociado con incremento de riesgo
de asma. Se deberian evitar, en la medida de lo
posible, los contaminantes externos®¥.

Alimentacion: aunque no esta claro si la lactancia
materna puede prevenir el asma, se recomienda
por todos sus beneficios, incluyendo el potencial
efecto protector sobre los episodios de sibilancias
en los primeros anos de vida. No existe evidencia
para recomendar hidrolizados de proteinas vacu-
nas, ni retrasar la introduccion de la alimentacion
complementaria después del sexto mes en nifos
de riesgo. Tampoco se recomiendan cambios dieté-
ticos durante el embarazo o la lactancia para pre-
venir las alergias o el asma en la descendencia™"®,
Un reciente estudio espanol ha mostrado asocia-
cion entre el consumo de alimentos ultraprocesa-
dos y las sibilancias recurrentes en preescolares™.

Sobrepeso y obesidad: hay suficiente evidencia
de que el sobrepeso o la obesidad no solo reper-
cuten sobre la salud en general, sino que predis-
ponen a peor control y formas de asma mas
graves. Se recomienda implementar programas
para su control®.

El consumo de antibioticos durante el embarazo,
en lactantes y en preescolares, se ha asociado en
algunos estudios con el desarrollo de asma. Se

deberian desaconsejar los antibioticos de amplio
espectro en los primeros anos de vida®.

B Vacuna antigripal: la gripe se considera una infec-
cion de riesgo para los pacientes con asma, aunque
no hay suficiente evidencia sobre la eficacia de la
vacuna para prevenir agudizaciones en estos ninos.
Hasta que no se conozcan datos mas concluyentes
sobre la vacunacion universal frente a gripe en los
preescolares, en nuestro pais se mantienen las re-
comendaciones sanitarias oficiales de vacunar a
partir de los 6 meses a los pacientes con enferme-
dades de riesgo, entre las que se encuentra el as-
ma. Es fundamental considerar la vacunacion sobre
todo en el asma moderada-grave®.

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacologico incluye la medicacion
de rescate, para tratar los sintomas y el tratamiento
controlador.

Tratamiento del episodio agudo

Cualquier episodio agudo de sibilancias puede ser
tratado inicialmente en AP. El tratamiento farmacologi-
co dependera de la gravedad y debe administrarse de
forma precoz tras el diagnostico. Se seguiran las mis-
mas pautas de tratamiento de las crisis de asma que
en los nifios mayores™ (Figura 2).

B Llos broncodilatadores B-2 agonistas de accion
corta (BAC) inhalados son los farmacos de prime-
ra eleccion ante un episodio agudo de asma, inde-
pendientemente de la edad y de la gravedad™"®*.
La respuesta es mayor en los ninos con factores
de riesgo para desarrollar asma persistente. No
obstante, debido a la respuesta individual y a que
es dificil saber quién va a responder, esta justifi-
cada una prueba terapéutica. Se recomienda ad-
ministrarlos “a demanda” mediante inhalador
presurizado con camara. Existe suficiente eviden-
cia cientifica que demuestra que este método
ofrece ventajas frente a los nebulizadores (provo-
ca menos taquicardia e hipoxia)". EL tratamiento
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Figura 2. Tratamiento del episodio agudo del asma segn la gravedad®’

Evaluacion inicial del nivel de gravedad

{Pulmonary Score y Sat03)

Crisis leve Crisis moderada
PS 1-3; Sat02 95% PS 4-6; 5at02 91-94%

-Salbutamol pMDI + cdmara -Oxigeno si 5at0; < 94%

4 puls ¢/20 min (hasta 3 tandas) -Salbutamol pMDl+camara 6-8 puls, 3 tandas.
-Bromuro de ipratropio 2-4 pulsationes

-Si existen factores de riesgo de crisis grave o o nebulizado (250 g en < 20 kg y 500 pg en =

ausencia de respuesta al salbutamol: 20kg)

Prednisona oral 1mg/kg (méx. 60mg) o -Prednisona oral 1mg/kg (max. 60mg) o

Dexametasona oral 0.6mg/kg (méx.12mg) Dexametasona oral 0.6mg/kg (méx.12mg)

Reevaluar 15 minutos tras la dftima dosis

‘ Reevaluar 15 minutos tras la 6ftima dosis

Empeoramientoo la duracién

/
Mejoria

hY VAR

Crisis grave Crisis de riesgo vital

PS 7-9; Sat02 <91% (Fallo respiratorio)
-Oxigeno s Sat0; < 94% - Monitorizacion
~Salbutamol pMDI+cimara 8-10 puls, 3 - Az Apertura de |a via aérea, postura semi-
tandas o nebulizado (2,5-5 mg) con oxigeno. incorporada. Valorar intubacion.
a6-8lpm -B:0, 100%
-Bromuro de ipratropio 4 pulsaciones. - C: canalizar via
o nebulizado ( 250 pgeen < 20 kg y 500 pg en - Salbutamol nebulizado + bromuro de
z20kg) ipratropic nebulizado: 3 desis en 12 hora.
-Prednisona oral 2 mg/kg (max. 60mg) o -Metilprednisolona iv: 2 mg/ke/dosis

Dexametasona oral 0.6mg/kg (max.12mg)

dela mejoriz <3h

[ ==

1

ALTA
~Salbutamol pMID+camara
4 puls a demanda (min. cada

l

ALTA
-Salbutamol pMID+cémara
4 puls 3 demanda {min. cada

Crisis moderada

2 haras) Sat0; 91-94%
~Corticoide si ha precisado.
-Plan de accién escrito

4 horas)
~Corticoide
-Plan de accién escrito

PMDI: del inglés pressured metered dose inhaler. PS: Pulmonary score.

nebulizado se reservara para episodios graves,
junto con oxigeno y no con aire comprimido.

Bromuro de ipratropio: su empleo solo esta justi-
ficado en el tratamiento de la crisis moderada o
grave y siempre asociado a los BAC. No se reco-
mienda su uso de forma sistematica en todos los
episodios agudos. EL beneficio es mayor en el nino
con crisis grave y durante [as primeras 24-48 ho-
ras.

La via oral es la indicada para administrar los
corticoides sistémicos. Son de eleccion predniso-
na o prednisolona durante 3 dias. La dosis reco-
mendada es 1-2 mg/kg/dia (maximo 20 mg/dia en
< de 2 afios y 30 mg/dia 2-5 afos)"™. Segin la guia
britanica, no existe suficiente evidencia sobre las
ventajas de usar dexametasona en dosis Gnica®.
En caso de indicarla, la dosis es 0,6 mg/kg (maxi-
mo 12 mg/dia). Los corticoides inhalados (Cl) no
estan indicados para el tratamiento de los episo-
dios agudos en preescolares'.

Crisis grave

PS7-5;
S5at0z <51%

B Se debe administrar oxigeno en todos los pacien-
tes con Sat0, <94%, si tras aplicar el broncodilata-
dor persiste la hipoxia. Si no disponemos de pulsio-
Ximetro, se utilizara siempre en crisis moderadas y
graves, a flujo alto (6-9 litros/minuto) y continuo,
mediante mascarilla o gafas nasales.

B Los dispositivos inhaladores en cartucho presuri-
zado o de dosis medida se utilizaran siempre con
camara espaciadora con/sin mascarilla facial, en
funcion de la edad o habilidades del nifio®.

B Los antibidticos no estan indicados (la mayoria de
los episodios son desencadenados por infecciones
viricas). Tampoco son Gtiles los mucoliticos, antihis-
taminicos, antitusigenos y la fisioterapia toracica.

Ante un episodio agudo, sobre todo al principio, sera
necesario indicar un seguimiento programado para
ajustar el plan de tratamiento, evaluar la efectividad,
monitorizar su adherencia y educar en los aspectos
deficitarios, siendo necesario un seguimiento médico
estrecho en 24-48 horas dependiendo de la gravedad.
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Tratamiento controlador

El tratamiento farmacologico controlador se pautara de
forma individualizada. Se propone a continuacion una
estrategia de tratamiento preventivo, intermitente o
diario, seglin las recomendaciones actuales, basado en
los fenotipos de sibilancias recurrentes definidos clini-
camente?”**® (Figura 3):

Sibilancias recurrentes episédicas en el
contexto de infecciones viricas del tracto
respiratorio superior

Este fenotipo se caracteriza por episodios recurrentes
de sibilancias, generalmente desencadenadas por in-
fecciones viricas del tracto respiratorio superior y sin
sintomas entre episodios. Los padres suelen presentar
cierta reticencia a la terapia preventiva diaria, pero
reconocen la morbilidad asociada con los episodios
agudos y es por ello por lo que estarian dispuestos a
utilizar terapias a corto plazo para reducir la carga de
sintomas y evitar el uso de corticoides orales.

Figura 3. Tratamiento farmacoldgico segin fenotipos™

°"°""‘"’<
) asma |

En el caso de pacientes con alta probabilidad de
asma, una opcion es iniciar tratamiento con corti-
coides inhalados al inicio de los sintomas de in-
feccion de via respiratoria superior. Se puede uti-
lizar budesonida (800-1000 pg 2 veces/dia) o
fluticasona (750 pg 2 veces/dia) durante 7-10 dias.
Este tratamiento en general es bien tolerado, aun-
que en algunos nifos se ha observado una leve
disminucion del crecimiento. Igual que al pautar
los Cl diarios, se aconseja un estrecho control.
Otra opcion en estos casos es considerar una
prueba terapéutica con Cl diarios.

Si estos ninos ademas presentan factores de
riesgo asociados (sexo masculino, raza caucasi-
ca, sensibilizacion a aeroalérgenos y visitas a
emergencias u hospitalizaciones en el dltimo
ano), la mejor opcion seria pautar Cl en dosis
diarias®.

Ante pacientes con baja probabilidad de asma, si
los sintomas no son muy frecuentes, podemos

Observacién

Prueba terapéutica Cl
diarios

Cl intermitentes altas
dosis o Cl diarios

-y

Sexo masculino
Raza caucisica
Hospitalizaciones
previas

~ Cl diarios

No eosinofilia ni
sensibilizacién
alérgica

Eosinofilia
ylo
sensibilizacién
alérgica
Cl: corticoides inhalados.

-

Prueba terapéutica Cl diarios
Antagonistas leucotrienos
Valorar diagnésticos diferenciales
Observacion

Cl diarios
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mantener una actitud expectante sin tratamiento.
En caso contrario, se podria iniciar un ensayo te-
rapéutico con farmacos controladores y valorar la
respuesta.

Otra estrategia que se ha barajado, en ninos con alta o
baja probabilidad de asma vy sibilancias recurrentes
graves desencadenadas por infecciones respiratorias,
es la administracion de azitromicina al inicio de los
sintomas respiratorios de vias altas. Debido a sus pro-
piedades antiinflamatorias y antimicrobianas, se ha
debatido su potencial utilidad en el tratamiento de las
sibilancias recurrentes/asma. No obstante, las resis-
tencias bacterianas suponen una preocupacion impor-
tante en estos casos. Se necesitan mas estudios antes
de recomendar el uso generalizado de azitromicina
para esta indicacion®.

Sibilancias recurrentes persistentes

B Ante pacientes con eosinofilia o sensibilizacion a
alérgenos: se ha demostrado que los CI diarios

Figura 4. Tratamiento escalonado del asma en nifios < 5 afios

son la estrategia mas eficaz en preescolares con
sintomas de asma y episodios de sibilancias recu-
rrentes”. La sensibilizacion a neumoalergenos y la
eosinofilia son fuertes predictores de buena res-
puesta a los Cl diarios™>. El tratamiento sera es-
calonado (Figura 4). En la mayoria de los pacientes
la dosis inicial suele ser budesonida (100-200 pg/
dia) o fluticasona (50-100 pg/dia), aunque la dosis
dependera de la gravedad inicial. Se recomienda
mantener l[a misma pauta al menos durante 2-3
meses hasta considerar descender un escalon o
evaluar la necesidad de mantener un tratamiento.
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. Si du-
rante ese tiempo se ha mantenido un buen control
del asma, se recomienda una reduccion gradual
del 25-50% de la dosis, habitualmente cada tres
meses”, para mantener la dosis mas baja posible
de CI. También se ha considerado la opcion de un
descenso mas rapido en los nifios con sintomas
estacionales’ Si la respuesta no es satisfactoria,

10,18.24,27

Escalon 2
Introduccion tratamiento
controlador diario

Escalon 1
Sintomas intermitentes u

ocasionales

Preferido:

Cl a dosis bajas: Budesonida
<200 mcg o equivalente de

fluticasona

Alternativa:
ARLT diariode CVA

Incrementar dosis o anadir

BAC a demanda si lo precisa

Escalon 3 Escalon &4

Persiste mal control
otro farmaco

Preferido:

Incrementar dosis de Cl

Alternativa:

Cl a dosis bajas +ARLT diario

BAC: Beta2-agonistas de accion corta, Cl: Corticoides inhalados; ARLT: Antagonistas receptores leucotrienos; CVA: Clinica de vias altas.
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antes de aumentar la dosis o el nimero de farma-
cos, siempre debe comprobarse que la adheren-
cia, la técnica inhalatoria y las medidas de evita-
cion de desencadenantes sean correctas.

B Ante pacientes sin eosinofilia ni sensibilizacion a
aeroalérgenos se podria iniciar un ensayo tera-
péutico con corticoides diarios o antileucotrienos.
Sino responden y se ha comprobado que se estan
administrando de forma correcta, seria recomen-
dable considerar otros diagnosticos o remitir al
hospital para valorar otras pruebas complementa-
rias. Es importante considerar que un porcentaje
de estos ninos no responderan a ningln trata-
miento. En estos casos es prudente mantener una
actitud expectante.

Se debe tener presente que la evidencia cientifica es
menor en ninos preescolares que en los mayores. Es
fundamental identificar la respuesta de cada paciente
para decidir si continuar con el tratamiento, suspen-
derlo o considerar diagnosticos alternativos en caso de
que no la haya. Actualmente algunos autores” conside-
ran que hasta que no exista mayor evidencia que so-
porte su eficacia, deberian evitarse algunas estrategias
usadas con frecuencia en el manejo del asma en pre-
escolares:

B Los antagonistas de los leucotrienos son menos
eficaces que los Cl y deberian utilizarse como
segunda opcion. Comparados con placebo, redu-
cen de forma modesta los sintomas y la necesi-
dad de corticoides orales. Actualmente existe
especial preocupacion con montelukast por el
riesgo de efectos adversos sobre el sueio y el
comportamiento®.

B Aumentar la dosis diaria de CI que lleva pautada,
durante las infecciones respiratorias de vias altas,
no se ha estudiado en preescolares.

Seguimiento clinico

La mayoria de los casos se pueden controlar en la
consulta de AP. El seguimiento programado de los pa-

cientes en estas consultas atenta el impacto del asma.
Se ha demostrado que los nifos con escaso segui-
miento en AP tienen un riesgo mayor de hospitaliza-
cion en comparacion con los nifos con mayor nimero
de visitas®. Se recomienda un seguimiento periodico
en consultas programadas para valorar el control de
los sintomas (diurnos y nocturnos, limitacion al juego
0 actividades diarias) y el uso de medicacion de resca-
te, fundamentalmente en las 4 dltimas semanas.
Averiguar también si ha precisado consultas urgentes
u hospitalizaciones y comprobar la adherencia al tra-
tamiento, la técnica de inhalacion, revisar la exposicion
al humo de tabaco u otros factores desencadenantes,
controlar el crecimiento, ajustar la medicacion, revisar
posibles efectos adversos y potenciar la educacion en
el autocontrol facilitando un plan de accion escrito'®?"

Es importante revisar con frecuencia la necesidad de
tratamiento, ya que en muchos ninos pequenos los
sintomas compatibles con asma pueden remitir. Al
principio las visitas seran mas frecuentes (1-3 meses) y
se iran ajustando en funcion del control, gravedad y
necesidades de la familia en la toma de decisiones,
pero se recomienda al menos una vez al ano™®”,

¢CUANDO REMITIR A UNA CONSULTA
ESPECIALIZADA?

La mayoria de los casos pueden controlarse en las
consultas de AP, pero se deberia remitir al paciente a
una consulta especializada en el caso de dudas diag-
nosticas; sospecha de alergia, para completar estudio
sino esta disponible en AP; sospecha de comorbilidad;
crisis frecuentes y poco control de los sintomas a pesar
del tratamiento con Cl diarios a dosis media; antece-
dentes de algin episodio que haya requerido ingreso
en UCI; fallo de medro; sintomas desde el nacimiento
o problema pulmonar perinatal; tos himeda o produc-
tiva persistente; infecciones respiratorias graves y ante
historia de enfermedad pulmonar rara®.
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