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NOTA  
 Los conocimientos científicos en que se basa el ejercicio de la medicina son constantemente modificados 

y ampliados por la investigación. Los textos médicos con frecuencia se ven pronto superados por el 

desarrollo científico. Los autores y editores de este documento han procurado en todo momento que lo 

que aquí se publica esté de acuerdo con los más exigentes principios aceptados hoy día para la práctica 

médica. Sin embargo, siempre cabe la posibilidad de que se hayan producido errores humanos al 

presentar la información. Además, avances en los conocimientos científicos pueden hacer que esa 

información se vuelva incorrecta algún tiempo después. Por estos motivos, ni los autores, editores, u 

otras personas o colectivos implicados en la edición del presente documento pueden garantizar la 

exactitud de todo el contenido de la obra, ni son responsables de los errores o los resultados que se 

deriven del uso que otras personas hagan de lo que aquí se publica. Los editores recomiendan vivamente 

que esta información sea contrastada con otras fuentes consideradas fiables. Especialmente en lo relativo 

a la dosificación e indicaciones de los fármacos, se aconseja a los lectores que lean la ficha técnica de los 

medicamentos que usen, para asegurar que la información que se proporciona en este documento es 

correcta. Este documento está dirigido a profesionales sanitarios y no a público general. 
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Las sibilancias recurrentes, tos y disnea, síntomas típicos del asma, suponen un 
porcentaje elevado de consultas pediátricas en los primeros 3 años de vida, reflejo de su alta 
incidencia y dificultad de control. El principal problema ante el que nos encontramos los 
pediatras es establecer el diagnóstico de certeza y la pauta terapéutica, ya que no todos los 
lactantes y niños pequeños con estos síntomas son verdaderos asmáticos. Por ello, este 
grupo de edad merece una atención especial.  

¿Sibilancias o asma? 

Ante una consulta por sibilancias en un lactante o preescolar, se debe tener presente 
que pertenece a un grupo heterogéneo de pacientes con factores de riesgo y pronóstico 
diferentes. Aunque algunos son asmáticos que inician los síntomas en los primeros años de 
vida, la mayoría tienen sibilancias desencadenadas por infecciones víricas, que 
desaparecerán en la edad escolar. Además, la limitación de pruebas diagnósticas en esta 
edad hace difícil establecer el diagnóstico definitivo de asma. Por todo ello, la Task Force 
European Respiratory Society (ERS)1 no recomienda utilizar en la edad preescolar  el 
diagnóstico de asma y propone “sibilancias” como nuevo estándar de terminología.  

Patrones de sibilancias 

La clasificación más conocida procede de la cohorte de Tucson que distingue tres 
fenotipos o patrones de sibilancias: precoces transitorias, persistentes no atópicas y 
persistentes atópicas o asma (Tabla I). De ellos, hasta el 80% de las sibilancias que 
aparecían en el primer año de vida se desencadenaban por infecciones víricas, sin relación 
con la atopia y desaparecían en unos años2.  

Otro estudio reciente, realizado en Inglaterra con más de 6000 niños, describe dos 
nuevos fenotipos de sibilancias3, pero de forma práctica podríamos decir que llega a las 
mismas conclusiones que el anterior, las sibilancias recurrentes de aparición temprana no se 
relacionaban con mecanismos alérgicos y desaparecían en la infancia, mientras que la 
mayoría de las que aparecían después de los 18 meses, persistían y se relacionaban con la 
alergia. 

Recientemente la ERS1 ha consensuado una nueva clasificación de sibilancias en los 

preescolares en función de su duración (transitorias, persistentes o de comienzo tardío) y 

del patrón temporal (episódicas desencadenadas sólo por virus o las producidas por 
múltiples desencadenantes). La principal distinción respecto a las clasificaciones previas, 
sólo apropiadas para estudios epidemiológicos longitudinales, es el patrón temporal de las 
sibilancias, útil en la clínica porque puede influir en las decisiones terapéuticas.  

Las sibilancias episódicas (virales) se presentan durante periodos discretos de 
tiempo que a menudo coinciden con evidencia de catarros virales, pero fuera de ellos no se 

encuentran sibilancias. En cambio, en las sibilancias producidas por múltiples 

desencadenantes, aunque los virus siguen siendo el principal desencadenante en estos 
preescolares, otros agentes como el ejercicio, tabaco, alergenos, etc... pueden estar 
implicados. A diferencia de los anteriores, estos pacientes no están asintomáticos entre las 
exacerbaciones. La principal limitación de esta clasificación, que ya existía en las previas, es 
que en un mismo niño pueden solaparse características de varios tipos de sibilancias o 
incluso cambiar con el tiempo, las que inicialmente eran desencadenadas por virus, más 
tarde pueden serlo por alergenos4,5. Además, en un niño preescolar muchas veces es 
imposible hacer una clara distinción entre sibilancias episódicas virales o por múltiples 
desencadenantes, ya que en esta edad las infecciones respiratorias víricas se padecen con 
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tanta frecuencia, que es difícil encontrar periodos asintomáticos, sobre todo si el paciente 
nos consulta en determinadas estaciones. 

Utilidad del índice predictivo de asma  

Ante la limitación de otras pruebas diagnósticas, el Índice Predictivo de Asma (IPA) 
de Castro-Rodríguez y col6 o modificaciones de éste7 (Tabla II), es una herramienta sencilla, 
aplicable a niños preescolares con sibilancias recurrentes, que puede ayudar a predecir la 
evolución y tomar decisiones terapéuticas, pero sin olvidar sus limitaciones, dado que un 
porcentaje de estos niños no se clasifica correctamente. El IPA es positivo (riesgo de 
padecer asma) si existe al menos un criterio mayor o dos menores. Según Castro Rodríguez, 
un niño menor de 3 años con sibilancias recurrentes e IPA positivo tiene una probabilidad 
del 77 % de padecer asma atópica en la edad escolar (6-13 años).  Si el IPA es negativo, la  
probabilidad de no tener asma atópica a esa edad es de 68 %.  

Se ha descrito que los niños con IPA positivo tienen 7 veces más riesgo de tener asma 
en la edad escolar que los IPA negativo. 

A modo de resumen se puede decir que, a pesar de la incertidumbre diagnóstica en los 
niños pequeños, si las sibilancias aparecen alrededor de los 2 años sin otra causa que las 
justifique y el IPA es positivo, es bastante probable el diagnóstico de asma atópica. En 
cambio, si se inician en el primer año, son desencadenadas por virus y el IPA es negativo, 
probablemente estemos ante un paciente con sibilancias que desaparecerán. 

El comienzo de los síntomas poco después de nacer induce a pensar en otras 
patologías distintas al asma o sibilancias transitorias, fundamentalmente en anomalías 
congénitas cardíacas o respiratorias y estos pacientes deberían ser valorados en una 
consulta especializada.  

¿Cómo evaluar a un niño con sibilancias en los primeros años de vida? 

La comprobación médica de las sibilancias que informan los padres en un niño 
pequeño es fundamental, ya que en muchas ocasiones no existe una correlación entre la 
auscultación y los “pitos” o “ruidos en el pecho” que ellos oyen e interpretan como 
sibilancias. En el caso de confirmarse, la historia cuidadosa sobre los antecedentes del niño 
y su familia, considerando la atopia, exposición al humo del tabaco, la presencia o no de 
otros signos o síntomas acompañantes, forma de presentación y desencadenantes, edad de 
inicio de las sibilancias, coexistencia con infecciones, su duración, la existencia o no de 
periodos asintomáticos, la sensibilización a alergenos, la respuesta a tratamientos previos, 
junto con la exploración del paciente orientarán el diagnóstico y la pauta a seguir8 (Figura 
1). 

En general, no es necesario solicitar  pruebas complementarias a un niño con 
sibilancias recurrentes desencadenadas por virus sin sospecha de patología subyacente. 
Ante episodios prolongados o de gravedad, se recomienda realizar una radiografía de tórax 
y en caso de sospechar atopia, es útil el estudio de alergia9. En función de las pruebas 
disponibles en Atención Primaria (AP), este estudio podría hacerse en el laboratorio 
mediante Phadiatop® Infant o determinación de Ig E específicas, o en la propia consulta 
de AP  mediante la técnica de ImmunoCap® Rapid, que analiza neumoalergenos y 
alimentos (huevo y leche) 10. Se sabe que la sensibilización al huevo en el primer año de vida 
es un marcador de sensibilización y manifestaciones de alergia a neumoalergenos hacia los 
7 años de edad. 



Protocolos del GVR. Sibilancias  recurrentes  en  los  primeros  años  de vida. DT-GVR-4- 6 

 

 

© Grupo de Vías Respiratorias. Consultar para posibles actualizaciones: www.aepap.org/gvr  
 

 

La mayoría de los casos pueden controlarse en la consulta de AP11, pero debemos 
valorar la indicación de derivar a una consulta especializada en función de la gravedad de 
los síntomas o si existen dudas diagnósticas. 

 

TRATAMIENTO  

En este documento se plantea el tratamiento de los niños con sibilancias 
recurrentes/asma durante los primeros años de vida. Sus consideraciones pueden 
extrapolarse a toda la población preescolar si se incluyen los β2-agonistas de larga acción 
asociados a los corticoides, que no se tratan aquí y son una opción terapéutica en estos 
niños a partir de los 4 años.  

 

1. Recomendaciones no farmacológicas 

1.1. Importancia de la educación 

¿Mi hijo/a tiene asma? Los padres deben conocer la naturaleza del problema diagnóstico 
y terapéutico en estas edades y, antes de tomar cualquier decisión, tenemos que exponerles 
nuestras incertidumbres o sospechas para que no tengan falsas expectativas sobre la 
efectividad del tratamiento, ya que la respuesta no siempre es satisfactoria. Tampoco 
infundirles una preocupación indebida, pues no en todos los niños van a persistir los 
síntomas.  

En el asma se ha demostrado que los programas educativos con información sobre la 
enfermedad y la utilidad de los distintos tratamientos, adquisición de habilidades para su 
administración, planes escritos para reconocer los síntomas y el control en el domicilio, 
junto con las revisiones médicas periódicas, no sólo mejora el control de la enfermedad y la 
calidad de vida del paciente, sino que resulta una medida coste-efectiva12. 

Es fundamental adiestrar siempre a los cuidadores en la técnica inhalatoria con el 
dispositivo adecuado, comprobando periódicamente que se realiza correctamente, ya que, 
independientemente de si precisan o no medicación diaria por vía inhalada, en los episodios 
agudos es la vía de elección para administrar el tratamiento.  

1.2. Medidas preventivas 

1.2.1. Tabaco: Se conoce con alto nivel de evidencia que el tabaquismo materno 
durante el embarazo y la exposición al humo de tabaco en la infancia precoz 
incrementan el riesgo de sibilancias recurrentes en los primeros años de 
vida, por lo que se debe fomentar que el niño/a viva en un ambiente libre 
de humo y evitar el tabaquismo durante la gestación. 

1.2.2. Alimentación: La lactancia materna sí parece ejercer un efecto protector 
sobre la aparición precoz de sibilancias cuando se prolonga al menos 
durante los primeros cuatro meses de vida, pero existen discrepancias del 
efecto protector sobre  el asma. La introducción tardía de alimentos sólidos, 
más allá de los seis meses, no es un factor protector frente a la 
sensibilización a alergenos alimentarios o neumoalergenos  ni previene la 
aparición de asma o rinitis alérgica13. En niños de riesgo, las restricciones 
dietéticas maternas durante el embarazo y lactancia y la sustitución en la 
alimentación del niño, de proteínas de vaca por leche de soja, no retrasan la 
aparición de alergias. Tampoco existe evidencia en este sentido para 
recomendar hidrolizados de proteínas vacunas, prebióticos o probióticos. 
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1.2.3. Vacuna antigripal: no se recomienda de forma sistemática en niños 
preescolares con sibilancias recurrentes.   

 

2. Tratamiento farmacológico de mantenimiento 

Teniendo en cuenta las dificultades diagnósticas en este rango de edad, la 
heterogeneidad de los fenotipos, con distintos factores desencadenantes y la respuesta 
terapéutica y evolución variables, no es fácil identificar cuál será el más efectivo y qué 
pacientes necesitarán tratamiento, por lo que éste se pauta muchas veces de forma 
empírica. 

2.1. ¿Cuándo iniciarlo?  

En ausencia de recomendaciones específicas para los pacientes diagnosticados de 
sibilancias, podemos seguir las pautas descritas para el asma por el  informe del Panel de 
Expertos del Nacional Asthma Education and Prevention Program (EPR-3)14 que 
recomienda en niños menores de 4 años iniciar el tratamiento de control cuando: 

- Precisan tratamiento sintomático con broncodilatadores más de 2 veces/semana 
durante un mes. 

-  Han tenido al menos 4 episodios de sibilancias en el último año y el IPA es positivo. 

- Han tenido al menos 2 exacerbaciones de asma que requirieron corticoides 
sistémicos en los últimos 6 meses. 

En la práctica, la introducción del tratamiento controlador se hará en función de la 
recurrencia, intensidad de los síntomas y sospecha del tipo de sibilante, pero ante todo debe 
prevalecer el sentido común, sabiendo que un porcentaje de estos niños no responderán a 
ningún tratamiento. Una actitud prudente ante un paciente con síntomas frecuentes o 
persistentes, es comenzar de forma escalonada siguiendo las recomendaciones de las guías y 
consensos de asma e identificar la respuesta individual de cada paciente. Si la respuesta es 
satisfactoria, se mantendrá la misma pauta, al menos durante 3 meses, hasta considerar 
descender un escalón o evaluar la necesidad de mantener un tratamiento. Si en el plazo de 
4-6 semanas no se observa ningún beneficio tras haber comprobado que la administración 
y cumplimentación son correctas, debería suspenderse el tratamiento y buscar otras 
alternativas diagnósticas o terapéuticas.  

 

2.2 ¿Qué fármaco utilizar? 

Los únicos fármacos disponibles que han demostrado su utilidad en el control de las 
sibilancias recurrentes/asma en menores de 4 años son los corticoides inhalados (CI) y los 
inhibidores de los leucotrienos, aunque las evidencias sobre su eficacia son menores que en 
edades superiores. No existen datos para avalar la indicación de los β2-agonistas de acción 
prolongada asociados a los corticoides por debajo de los 4 años y las cromonas no parecen 
mejor que placebo. El ketotifeno tampoco está indicado en estos casos.  

En este documento se siguen las recomendaciones del ERS Task Force1 y del 
Consenso Español sobre el tratamiento del asma en pediatría9 (Tabla  III). 
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2.2.1. Corticoides Inhalados (CI):  

Aunque se han mostrado seguros a las dosis recomendadas, su administración en 
lactantes y preescolares debe ser selectiva y estarían indicados para controlar la enfermedad 
en niños con sibilancias frecuentes o persistentes (Tabla III). Aún con la incertidumbre de 
los conocimientos actuales, podemos puntualizar que: 

 Los CI en preescolares con sibilancias producidas por múltiples desencadenantes 
y riesgo elevado de padecer asma mejoran el control de los síntomas, la calidad de vida, 
la función pulmonar y reducen la hiperreactividad bronquial y marcadores de 
inflamación de la vía aérea15,  mientras reciben el tratamiento, pero no modifican la 
historia natural de la enfermedad16,17. Responden mejor a los CI aquellos niños con 
síntomas frecuentes, mayores de 2 años y/o con historia familiar de asma18. No 
obstante, la ERS Task Force sugiere un uso prudente de los CI en este tipo de 
sibilantes. 

 No existen suficientes pruebas que avalen que los CI sean eficaces para el control de las 
sibilancias desencadenadas exclusivamente por virus en niños pequeños19,20. En 
ellos se podría considerar, como alternativa, un ensayo terapéutico con CI, sobre todo  
si los episodios son frecuentes o existe historia familiar de asma1. Sin embargo, una  
reciente revisión sistemática con metanálisis de 29 ensayos clínicos aleatorizados 
(ECAs), que estudia la eficacia de los CI en 3592 niños menores de 5 años incluidos 
con sibilancias recurrentes o asma21, concluye  que los CI reducen las reagudizaciones 
cerca de un 40%, al compararlos con placebo, independientemente de otros parámetros 
como la edad, diagnóstico (sibilancias o asma), presencia de atopia, modo de 
dispensación del CI y CI utilizado. Los autores proponen  que se podría realizar un 
ensayo terapéutico con CI en estos pacientes, independientemente del fenotipo, a 
pesar de ser menos probable la eficacia en los niños con sibilancias que en los 
asmáticos. 

 Los estudios sobre la eficacia del uso episódico, durante 7-14 días, de CI a dosis altas 
(budesonida 1000 μg/dos veces al día22 o fluticasona 750 μg/dos veces al día23) desde el 
inicio de la infección del tracto respiratorio, muestran resultados contradictorios. Este 
tratamiento preventivo no debe usarse en la práctica clínica hasta que no se clarifiquen 
los efectos adversos a largo plazo. 

 

2.2.2. Inhibidores de los leucotrienos 

A diferencia del tratamiento del asma en edades superiores, montelukast juega un 
papel más importante que los CI en lactantes y niños pequeños, en los que los mecanismos 
de producción de la inflamación de la vía aérea suele ser distinta. En ellos, la mayoría de las 
sibilancias están asociadas a infecciones respiratorias víricas donde se libera gran cantidad 
de leucotrienos, que además de actuar como potentes broncoconstrictores, favorecen la 
inflamación en la vía aérea y la hiperreactividad bronquial24,25.  

Independientemente de la respuesta de Montelukast frente a las sibilancias 
desencadenadas por virus, en algunos estudios también se ha observado beneficio ante 
niños con sibilancias y factores de riesgo de asma o sibilancias producidas por múltiples 
desencadenantes, bien en monoterapia ante sibilancias/asma leve o asociado a otra terapia 
antiasmática26,27,28.  Podría ser una alternativa terapéutica en estos casos (Tabla III). 
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A la dosis recomendada (4 mg/día en preescolares) no se han detectado efectos 
adversos clínicamente relevantes. No obstante, al igual que ocurre con los corticoides, no 
tenemos suficientes herramientas para afirmar con seguridad qué niños van a responder al 
tratamiento. 

Montelukast tendrían su indicación ante síntomas persistentes en:  

 Preescolares con sibilancias recurrentes desencadenadas por infecciones víricas1. 

 Puede considerarse una prueba terapéutica en lactantes y preescolares con sibilancias 
producidas por múltiples desencadenantes o con IPA positivo1,9. Dos ECAs que 
comparan CI y montelukast como tratamiento de mantenimiento en preescolares con 
asma leve, no encuentran diferencias entre ambos fármacos a los 3-12 meses de 
tratamiento29, 30.  No existen estudios comparativos en preescolares ante sibilancias/asma de 
mayor gravedad.  

 Tratamiento estacional en meses de alta incidencia de infecciones respiratorias víricas: 
dado que las infecciones víricas son un desencadenante importante de exacerbaciones en la 
infancia y tienen un predominio estacional, se han encontrado beneficios  al pautar  
montelukast, sólo o asociado a CI , en niños con sibilancias recurrentes/asma durante los 
meses de mayor incidencia de estas infecciones31. 

 Aunque parece existir cierto beneficio con el empleo episódico (durante 7 días desde el 
inicio de la infección del tracto respiratorio), de budesonida a dosis altas  o montelukast, 
frente a placebo, sobre todo en pacientes con IPA positivo22, no es una pauta recomendada 
actualmente. 

 

3. Tratamiento del episodio agudo.  

3.1. Consideraciones generales 

 Cualquier episodio de sibilancias puede ser tratado inicialmente en  AP.  

 El tratamiento farmacológico debe administrarse de forma precoz tras el 
diagnóstico correcto y dependerá de los síntomas y gravedad.  

 La pulsioximetría es la única prueba para la monitorización en esta edad.  

 Es necesario disponer de pulsioxímetro en AP para clasificar la gravedad y 
evaluar la evolución clínica tras el tratamiento, sobre todo en los niños más 
pequeños, en los que la clínica se correlaciona peor con la gravedad del 
episodio. 

 La vía inhalada es de elección para administrar los broncodilatadores.  

 La vía oral se considera de elección para la administración de corticoides 
sistémicos, en caso de que sean necesarios en estos episodios agudos. 

 Los dispositivos inhaladores en cartucho presurizado o de dosis medida 
(MDI) se utilizarán siempre con una cámara espaciadora adaptada a la edad 
del niño.  

 Cuando se utiliza un dispositivo MDI, nunca pulsar de forma simultánea 
varias dosis. Se deberá esperar alrededor de 30 segundos-1 minuto entre 
pulsación y pulsación, agitando de nuevo el envase. Esta recomendación es 
válida también para el tratamiento de mantenimiento. 
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 En los episodios agudos debe evaluarse la necesidad de iniciar tratamiento 
controlador o de mantenimiento. Si ya lo lleva, valorar su idoneidad en 
función de: días y noches libres de síntomas, empleo de medicación de 
alivio y corticoides orales, ingresos hospitalarios y calidad de vida del 
paciente.  

 Antes de aumentar la dosis o número de fármacos en el tratamiento de 
mantenimiento comprobaremos que la adherencia, la técnica inhalatoria y 
las medidas de evitación de desencadenantes sean correctas.  

 Se utilizará la pauta más simple posible en cuanto a número de fármacos, 
dosis y dispositivos de inhalación.  

 Se facilitará un plan de tratamiento por escrito antes de remitir al domicilio.  

 Será necesario un seguimiento programado estrecho en 24-48 horas para 
ajustar el plan de tratamiento, evaluar la efectividad, monitorizar su 
adherencia y educar en los aspectos deficitarios.  

 En todos los centros de AP deben existir los recursos terapéuticos 
necesarios para atender a este tipo de pacientes.  

 

3.2. Tratamiento farmacológico 

En lactantes y preescolares, el tratamiento se fundamenta en la extrapolación de datos 
de la experiencia clínica e investigadora de pacientes de más edad con diagnóstico de asma, 
pues existen escasos estudios y protocolos referidos a esta edad. El abordaje terapéutico 
debe basarse en la gravedad del episodio agudo (Tablas IV y V).   

 

3.2.1. Normas generales para el tratamiento farmacológico 

 Los β2-agonistas de acción rápida son el tratamiento broncodilatador de primera 

línea. 

 Respecto a la utilidad de los β2-agonistas de acción rápida en los menores de 2 años 
hay datos contradictorios32 dado que la respuesta al tratamiento no es uniforme. La 
eficacia es mayor en aquellos con factores de riesgo para desarrollar asma atópica o 
sibilancias por múltiples desencadenantes. Debido a la respuesta individual y a que es 
difícil saber quién va a responder, está justificada una prueba terapéutica. 

 La vía inhalatoria es la de elección para administrar el tratamiento dada su mayor 
efectividad y menos efectos secundarios. 

 No existe evidencia de qué broncodilatador es más eficaz para los distintos tipos de 
sibilantes y cuál es la dosis óptima. 

 Se administrarán a demanda, sin indicar una pauta horaria, a través de inhalador 

presurizado con cámara espaciadora y mascarilla facial. 

 El uso del inhalador presurizado con cámara espaciadora es tan efectiva (o más) como 
los nebulizadores en el tratamiento del episodio agudo y origina menos efectos 
secundarios (taquicardia, hipoxia). 
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 El tratamiento nebulizado se reservará para situaciones graves, utilizando en estos 
casos oxígeno a flujo alto (6-9 L/min) y no aire comprimido. 

 Bromuro de Ipratropio: su empleo sólo está justificado en el tratamiento de la crisis 
moderada o grave y siempre asociado a los β2-agonistas de acción rápida. No se 
recomienda su uso de forma sistemática en todos los episodios agudos, el beneficio es 
mayor en el niño con crisis grave.  

 Corticoides sistémicos: Actualmente está en duda el empleo de corticoides orales en el 
tratamiento de los episodios agudos de sibilancias en niños pequeños4, 33, en los que la 
mayoría son desencadenadas por virus. Pueden ser útiles en episodios graves para evitar 
ingresos hospitalarios.  

o Son igual de efectivos cuando se utilizan ciclos de 3 ó 5 días  

o Los corticoides orales se pueden suspender sin reducir la dosis si se 
mantienen menos de 10 días. 

o No se han encontrado diferencias, en términos de eficacia, entre la 
utilización de los diversos corticoides.  

o No existen suficientes datos para recomendar el tratamiento con corticoides 
orales a criterio de los padres en las reagudizaciones. No obstante, padres 
bien entrenados en el automanejo podrían iniciar el tratamiento 
domiciliario en los casos necesarios sin mayor riesgo34. 

o La administración de ciclos cortos de corticoides orales repetidos (3 ciclos 
en el último año) no se asocia con alteraciones del metabolismo óseo, de la 
densidad mineral ósea o de la función adrenal35. 

 No hay suficiente evidencia para recomendar corticoides inhalados a altas dosis 
(2,4 mg de budesonida o 2 mg de fluticasona), equivalentes al uso de corticoides orales, 
en los episodios agudos, además de que resulta una práctica cara.  

 Tampoco se recomienda, en el episodio agudo, duplicar las dosis de corticoides 
inhalados si los llevaba pautados previamente como tratamiento de mantenimiento.  

 Oxígeno: Se debe administrar en todos los pacientes con Saturación de 02 <94% (si 
tras la administración del broncodilatador permanece la situación de hipoxia). Si no 
disponemos de pulsioxímetro, administrar siempre en crisis moderadas y graves, a flujo 
alto (6-9 L/min) y continuo mediante mascarillas o sondas nasales. 

 No son útiles mucolíticos, antihistamínicos, fisioterapia torácica ni antibióticos (la 
mayoría de las crisis son desencadenadas por infecciones víricas). 

 

3.3. Tratamiento del episodio agudo según la gravedad (Figura 2)11 

3.3.1. Episodio LEVE  

 Se tratará con un  β2-agonista de acción rápida inhalado: 2 a 4 pulsaciones de 
salbutamol en inhalador presurizado hasta 3 tandas en una hora (de elección).  Si se 
utiliza salbutamol nebulizado, se administrará a la dosis de 0,15 mg/kg (0,03 ml/Kg) 
(dosis mínima 0,25 ml, dosis máxima 1 ml), disuelto en 2-3 ml de suero fisiológico. 

 No suele requerir oxígeno.  
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 Corticoides  orales: sólo en caso de tratamiento reciente con corticoides sistémicos, 
en niños con antecedentes de crisis graves y en los episodios leves, cuando la mejoría 
con el β2 agonista de acción rápida no persiste al menos durante 4 horas. La dosis 
recomendada sería 0,5-1 mg/Kg/día de prednisona o equivalente. 

 Reevaluación en 15 minutos tras la última tanda: 

o Si responde  al tratamiento (Pulmonary Score <4 y Saturación de oxígeno >94%) 
(Tablas IV y V), se puede remitir al domicilio con β2-agonista de acción 
rápida  a demanda y corticoides orales en caso de haberlos pautado.   

o Si no responde , o si la mejoría dura menos de 3 horas, se considerará y 

tratará como crisis moderada. 

3.3.2. Episodio MODERADO  

  β2-agonista de acción rápida inhalado: salbutamol en inhalador presurizado 6 a 8 
pulsaciones hasta 3 tandas en una hora (de elección) o salbutamol nebulizado a la dosis 
ya comentada en el episodio leve. 

 Valorar Bromuro de Ipratropio: 

o Su empleo sólo está justificado en el tratamiento de las crisis moderadas o 
graves y siempre asociado a los β2-agonistas de acción rápida. 

o Dosis óptima: se recomiendan 250 mcg/4-6 horas en menores de 30 kg si 
se administra nebulizado o 40-80 mcg (2-4 pulsaciones) si se hace con 
inhalador presurizado y cámara.  

o El efecto máximo, que no se mantiene, se da con las primeras dosis, por lo 

que sólo se recomienda en las primeras 24-48 horas.  

o No se ha mostrado útil en la disminución de la estancia en niños 
hospitalizados 

 Corticoides orales: indicados a dosis de 0,5-1 mg/Kg/día. 

 Oxígeno hasta mantener Saturación de O2 >94% 

 Reevaluación en 15 minutos tras la última tanda: 

o Si responde, se puede remitir al domicilio siguiendo la misma pauta que en 
el episodio leve. 

o Si no responde, se considerará y tratará como una crisis grave. 

3.3.3. Episodio GRAVE 

 Oxígeno hasta mantener  Saturación de O2 >94% 

 Beta2-agonista de acción rápida inhalado: 8 a 10 pulsaciones de salbutamol en 
inhalador presurizado o salbutamol nebulizado, hasta 3 tandas en una hora. 

  Bromuro de Ipratropio inhalado con inhalador presurizado y cámara o nebulizado. 

  Corticoides orales a dosis 2 mg/kg. 
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 Reevaluación en 15 minutos  tras última tanda: 

o Si responde, se seguirá tratando como una crisis moderada. 

o Si no responde: traslado al hospital en ambulancia medicalizada, 
acompañado por personal sanitario y administrando durante el transporte 
oxígeno, broncodilatadores y corticoides. 
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Figura 1.  Algoritmo de actuación ante sibilancias recurrentes en preescolares. 
Modificado de Boehmer8  
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Figura 2. Tratamiento del episodio agudo según la gravedad 
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Tabla I. Características de los distintos patrones de Sibilancias. Modificada de Boehmer8 

 
 

Precoces 
transitorias 

(60%)* 

Persistentes no atópicas 
(20%)* 

Atópicas/Asma 
 

(20%)* 
 

Función pulmonar 
al nacer 

Disminuída 
(mejora con el 

tiempo) 
Normal 

Normal 
(disminuye después) 

Tabaquismo pasivo 
prenatal 

++ + - 

Prematuridad + +/- - 

Sexo predominante varones ambos varones 

Hermanos/ 
Asistencia guardería 

+ + - 

Infecciones víricas + 
+ 

(Anteced. bronquiolitis) 
- 

IgE elevada - - + 

Hª familiar de 
asma/atopia 

- - + 

Inicio Primer año Primer año Segundo año 

Desaparecen 
Alrededor de los 

3 años 
Alrededor de los 

11-13 años 

No 
(Persisten en 

adolescentes y 
adultos) 

* Porcentaje del total de sibilancias en menores de 3 años 

 
 
 

Tabla II. Índice Predictivo de Asma*  

Castro Rodríguez6 Guilbert7 

Criterios Mayores 

Historia de asma en algún progenitor Historia de asma en algún progenitor 
Diagnóstico médico de dermatitis atópica en el 
niño. 

Diagnóstico médico de dermatitis atópica en 
el niño. 

 
Sensibilización alérgica a  uno o más 
aeroalergenos 

Criterios Menores 

Rinitis alérgica diagnosticada por un médico 
Sensibilización alérgica a huevo, leche o frutos 
secos 

Sibilancias no relacionadas con resfriados Sibilancias no relacionadas con resfriados 
Eosinofilia en sangre periférica ≥ 4% Eosinofilia en sangre periférica ≥ 4% 

* IPA positivo: 1 criterio mayor o 2 menores. 
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Tabla III.   Tratamiento de mantenimiento en el niño menor de 3 años  según el 
Consenso sobre tratamiento de asma en pediatría (modificada de Castillo JA y col)9 

Gravedad del asma 
Control de base de 
la enfermedad 
 

Elección                        
Alternativa 

Alivio de 
síntomas 

Episódica ocasional 
 

No precisa No precisa 
AA-ß2 AC a 
demanda 

Episódica frecuente  

IPA – 
 

Habitualmente no 
precisa 
 

Valorar respuesta: 

 ARLT 

 GCI dosis bajas AA-ß2 AC a 
demanda 

IPA + 
GCI dosis bajas 
(< 200 µg BD ó < 
100 µg Fluticasona) 

 ARLT 

Persistente moderada 
(Antes de dar este paso 
replantearse el diagnóstico y si 
la administración es correcta) 

GCI dosis medias 
(200-400 µg BD o 
equiv Flut) 

GCI dosis bajas + 
ARLT 

AA-ß2 AC a 
demanda 

Valorar respuesta a los 3 meses 
Retirar si no hay respuesta y 
si no existen factores de riesgo 

 
 
Persistente grave 
 

GCI dosis altas (> 400 µg BD equiv.) 
Se puede considerar una o varias: 
- Añadir ARLT 
- Añadir AA-ß2 AL 
- Añadir GC oral 

AA-ß2 AC a 
demanda 

IPA: Índice Predictivo de Asma;  GCI: glucocorticoide inhalado; BD: Budesonida; Flut: 
Fluticasona;  ARLT: Antagonistas de los receptores de los leucotrienos; AA-ß2 AC: Agonista ß2- 

adrenérgico de acción corta; AA-ß2 AL: Agonista ß2- adrenérgico de acción larga; GC: 
Glucocorticoide 
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Tabla IV.  Pulmonary Score para la valoración clínica de la crisis de asma* 

Puntuación 

Frecuencia 
respiratoria 

Sibilancias 
Uso de músculos 

accesorios-
esternocleidomastoideo 

< 6 
años             

≥ 6 años 

0 < 30 < 20 No No 

1 31-45 21-35 
Final espiración 
(estetoscopio) 

Incremento leve 

2 46-60 36-50 
Toda la espiración 

(estetoscopio) 
Aumentado 

3 > 60 > 50 
Inspiración y 
espiración, 

sin estetoscopio** 
Actividad máxima 

El uso de músculos accesorios se refiere sólo al esternocleidomastoideo, que es el único músculo que 
se ha correlacionado bien con el grado de obstrucción. 
*Se puntúa de 0 a 3 en cada uno de los apartados (mínimo 0, máximo 9). 
**Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo está aumentada puntuar el apartado 
sibilancias con un 3. 
 

 
 
 
 

 
 

Tabla V. Valoración Global de la Gravedad de la Crisis integrando el 

Pulmonary Score y la Saturación de oxígeno   

 PS1 SpO22 

Leve 0-3 > 94 % 

Moderada 4-6 91-94 % 

Grave 7-9 < 91 % 

En caso de discordancia entre la puntuación clínica y la saturación de oxígeno se 
utilizará el de mayor gravedad. 
1PS: Pulmonary Score; 2SpO2: saturación de oxígeno.  


