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Los conocimientos cientificos en que se basa el ejercicio de la medicina son constantemente modificados
y ampliados por la investigacion. Los textos médicos con frecuencia se ven pronto superados por el
desarrollo cientifico. Los autores y editores de este documento han procurado en todo momento que lo
que aqui se publica esté de acuerdo con los mas exigentes principios aceptados hoy dia para la practica
médica. Sin embargo, siempre cabe la posibilidad de que se hayan producido errores humanos al
presentar la informacion. Ademas, avances en los conocimientos cientificos pueden hacer que esa
informacion se vuelva incorrecta algin tiempo después. Por estos motivos, ni los autores, editores, u
otras personas o colectivos implicados en la edicién 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 aqui se publica. Los editores recomiendan vivamente
que esta informacion sea contrastada con otras fuentes consideradas fiables. Especialmente en lo relativo
a la dosificacion e indicaciones de los farmacos, se aconseja a los lectores que lean la ficha técnica de los
medicamentos que usen, para asegurar que la informacion que se proporciona en este documento es
correcta. Este documento esta dirigido a profesionales sanitarios y no a publico general.
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Las sibilancias recurrentes, tos y disnea, sintomas tipicos del asma, suponen un
porcentaje elevado de consultas pediatricas en los primeros 3 afios de vida, reflejo de su alta
incidencia y dificultad de control. El principal problema ante el que nos encontramos los
pediatras es establecer el diagnéstico de certeza y la pauta terapéutica, ya que no todos los
lactantes y nifios pequefios con estos sintomas son verdaderos asmaticos. Por ello, este
grupo de edad merece una atencion 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 prondstico
diferentes. Aunque algunos son asmaticos que inician los sintomas en los primeros afios de
vida, la mayorfa tienen sibilancias desencadenadas por infecciones viricas, que
desapareceran en la edad escolar. Ademas, la limitacion de pruebas diagndsticas en esta
edad hace dificil establecer el diagndstico definitivo de asma. Por todo ello, la Task Force
European Respiratory Society (ERS)' no recomienda utilizar en la edad preescolar el
diagnéstico de asma y propone “sibilancias” como nuevo estandar de terminologfa.

Patrones de sibilancias

La clasificaciéon mas conocida procede de la cohorte de Tucson que distingue tres
fenotipos o patrones de sibilancias: precoces transitorias, persistentes no atopicas y
persistentes atopicas o asma (Tabla I). De ellos, hasta el 80% de las sibilancias que
aparecfan en el primer afio de vida se desencadenaban por infecciones viricas, sin relacion
con la atopia y desaparecian en unos afios’.

Otro estudio reciente, realizado en Inglaterra con mas de 6000 nifios, describe dos
nuevos fenotipos de sibilancias’, pero de forma practica podriamos decir que llega a las
mismas conclusiones que el anterior, las sibilancias recurrentes de aparicién temprana no se
relacionaban con mecanismos alérgicos y desaparecian en la infancia, mientras que la
mayoria de las que aparecfan después de los 18 meses, persistian y se relacionaban con la
alergia.

Recientemente la ERS' ha consensuado una nueva clasificaciéon de sibilancias en los
preescolares en funcién de su duracion (transitorias, persistentes o de comienzo tardio) y
del patron temporal (episddicas desencadenadas solo por virus o las producidas por
multiples desencadenantes). La principal distinciéon respecto a las clasificaciones previas,
s6lo apropiadas para estudios epidemioldgicos longitudinales, es el patrén temporal de las
sibilancias, util en la clinica porque puede influir en las decisiones terapéuticas.

Las stbilancias episodicas (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 muiltiples
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 estan asintomaticos entre las
exacerbaciones. La principal limitacién de esta clasificacion, que ya existia en las previas, es
que en un mismo nifio pueden solaparse caracteristicas de varios tipos de sibilancias o
incluso cambiar con el tiempo, las que inicialmente eran desencadenadas por virus, mas
tarde pueden serlo por alergenos™. Ademis, en un nifio preescolar muchas veces es
imposible hacer una clara distincién entre sibilancias episodicas virales o por multiples
desencadenantes, ya que en esta edad las infecciones respiratorias viricas se padecen con

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



Protocolos del GVR. Sibilancias recurrentes en los primeros afios de vida. DT-GVR-4- 5

tanta frecuencia, que es dificil encontrar periodos asintomaticos, sobre todo si el paciente
nos consulta en determinadas estaciones.

Utilidad del indice predictivo de asma

Ante la limitacién de otras pruebas diagnésticas, el Indice Predictivo de Asma (IPA)
de Castro-Rodriguez y col’ o modificaciones de éste’ (Tabla II), es una herramienta sencilla,
aplicable a nifios preescolares con sibilancias recurrentes, que puede ayudar a predecir la
evolucion y tomar decisiones terapéuticas, pero sin olvidar sus limitaciones, dado que un
porcentaje de estos nifios no se clasifica correctamente. El IPA es positivo (riesgo de
padecer asma) si existe al menos un criterio mayor o dos menores. Segun Castro Rodriguez,
un nifio menor de 3 afos con sibilancias recurrentes e IPA positivo tiene una probabilidad
del 77 % de padecer asma atopica en la edad escolar (6-13 afos). Si el IPA es negativo, la
probabilidad de no tener asma atopica a esa edad es de 68 %.

Se ha descrito que los nifios con IPA positivo tienen 7 veces mas 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 diagnostica en los
niflos pequefios, si las sibilancias aparecen alrededor de los 2 afios sin otra causa que las
justifique y el IPA es positivo, es bastante probable el diagndstico de asma atopica. En
cambio, si se inician en el primer afio, son desencadenadas por virus y el IPA es negativo,
probablemente estemos ante un paciente con sibilancias que desapareceran.

El comienzo de los sintomas poco después de nacer induce a pensar en otras
patologias distintas al asma o sibilancias transitorias, fundamentalmente en anomalias
congénitas cardiacas o respiratorias y estos pacientes deberfan ser valorados en una
consulta especializada.

¢C6mo evaluar a un nifio con sibilancias en los primeros afios de vida?

La comprobacion médica de las sibilancias que informan los padres en un nifio
pequeno es fundamental, ya que en muchas ocasiones no existe una correlaciéon entre la
auscultacion 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 nifio
y su familia, considerando la atopia, exposicién al humo del tabaco, la presencia o no de
otros signos o sintomas acompafantes, forma de presentacion y desencadenantes, edad de
inicio de las sibilancias, coexistencia con infecciones, su duracién, la existencia o no de
periodos asintomaticos, la sensibilizacién a alergenos, la respuesta a tratamientos previos,
junto con la exploracién del paciente orientaran el diagnéstico y la pauta a seguir® (Figura
1).

En general, no es necesario solicitar pruebas complementarias a un nifio con
sibilancias recurrentes desencadenadas por virus sin sospecha de patologia subyacente.
Ante episodios prolongados o de gravedad, se recomienda realizar una radiografia de torax
y en caso de sospechar atopia, es util el estudio de alergia’. En funcién de las pruebas
disponibles en Atenciéon Primaria (AP), este estudio podria hacerse en el laboratorio
mediante Phadiatop® Infant o determinacién de Ig E especificas, o en la propia consulta
de AP mediante la técnica de ImmunoCap® Rapid, que analiza neumoalergenos y
alimentos (huevo y leche) . Se sabe que la sensibilizacién al huevo en el primer afio de vida

es un marcador de sensibilizacion y manifestaciones de alergia a neumoalergenos hacia los
7 afnos de edad.
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’ 11
La mayoria de los casos pueden controlarse en la consulta de AP, pero debemos
valorar la indicacion de derivar a una consulta especializada en funcién de la gravedad de
los sintomas o si existen dudas diagnosticas.

TRATAMIENTO

En este documento se plantea el tratamiento de los nifios con sibilancias
recurrentes/asma durante los primeros afios de vida. Sus consideraciones pueden
extrapolarse a toda la poblacién preescolar si se incluyen los B,-agonistas de larga accion
asociados a los corticoides, que no se tratan aqui y son una opcioén terapéutica en estos
nifios a partir de los 4 afios.

1. Recomendaciones no farmacoldégicas
1.1. Importancia de la educacion

¢Mi hijo/ a tiene asma? Los padres deben conocer la naturaleza del problema diagnéstico
y terapéutico en estas edades y, antes de tomar cualquier decision, tenemos que exponetles
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 preocupacion indebida, pues no en todos los nifios van a persistir los
sintomas.

En el asma se ha demostrado que los programas educativos con informacioén sobre la
enfermedad y la utilidad de los distintos tratamientos, adquisiciéon de habilidades para su
administracién, planes escritos para reconocer los sintomas y el control en el domicilio,
junto con las revisiones médicas periédicas, no sélo mejora el control de la enfermedad y la
calidad de vida del paciente, sino que resulta una medida coste-efectiva'’.

Es fundamental adiestrar siempre a los cuidadores en la técnica inhalatoria con el
dispositivo adecuado, comprobando periédicamente que se realiza correctamente, ya que,
independientemente de si precisan o no medicacion diaria por via inhalada, en los episodios
agudos es la via de eleccion 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 exposicién al humo de tabaco en la infancia precoz
incrementan el riesgo de sibilancias recurrentes en los primeros afios de
vida, por lo que se debe fomentar que el nifio/a viva en un ambiente libre
de humo y evitar el tabaquismo durante la gestacion.

1.2.2. Alimentacion: La lactancia materna si parece ejercer un efecto protector
sobre la apariciéon 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 introduccion tardia de alimentos sélidos,
mas alla de los seis meses, no es un factor protector frente a la
sensibilizacién a alergenos alimentarios o neumoalergenos ni previene la
aparicién de asma o rinitis alérgica”. En nifios de riesgo, las restricciones
dietéticas maternas durante el embarazo y lactancia y la sustituciéon en la
alimentacién del nifio, de proteinas de vaca por leche de soja, no retrasan la
aparicion de alergias. Tampoco existe evidencia en este sentido para
recomendar hidrolizados de proteinas vacunas, prebidticos o probioéticos.
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1.2.3. Vacuna antigripal: no se recomienda de forma sistematica en nifios
preescolares con sibilancias recurrentes.

2. Tratamiento farmacologico de mantenimiento

Teniendo en cuenta las dificultades diagnodsticas en este rango de edad, la
heterogeneidad de los fenotipos, con distintos factores desencadenantes y la respuesta
terapéutica y evolucion variables, no es facil identificar cual sera el mas efectivo y qué
pacientes necesitaran tratamiento, por lo que éste se pauta muchas veces de forma
empirica.

2.1. 3Cudndo iniciarlo?

En ausencia de recomendaciones especificas 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)"* que
recomienda en nifios menores de 4 afios iniciar el tratamiento de control cuando:

- Precisan tratamiento sintomatico con broncodilatadores mas de 2 veces/semana
durante un mes.

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

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

En la practica, la introduccion del tratamiento controlador se hara en funciéon de la
recurrencia, intensidad de los sintomas y sospecha del tipo de sibilante, pero ante todo debe
prevalecer el sentido comun, sabiendo que un porcentaje de estos nifios no responderin a
ningun tratamiento. Una actitud prudente ante un paciente con sintomas frecuentes o
persistentes, es comenzar de forma escalonada siguiendo las recomendaciones de las guias y
consensos de asma e identificar la respuesta individual de cada paciente. Si la respuesta es
satisfactoria, se mantendra la misma pauta, al menos durante 3 meses, hasta considerar
descender un escalén o evaluar la necesidad de mantener un tratamiento. Si en el plazo de
4-6 semanas no se observa ningun beneficio tras haber comprobado que la administracion
y cumplimentacién son correctas, deberfa suspenderse el tratamiento y buscar otras
alternativas diagnodsticas o terapéuticas.

2.2 ;Qué farmaco utilizar?

Los tnicos farmacos disponibles que han demostrado su utilidad en el control de las
sibilancias recurrentes/asma en menores de 4 aflos 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 indicacion de los $,-agonistas de accion
prolongada asociados a los corticoides por debajo de los 4 afios y las cromonas no parecen
mejor que placebo. El ketotifeno tampoco esta indicado en estos casos.

En este documento se siguen las recomendaciones del ERS Task Force' y del
Consenso Espafiol sobre el tratamiento del asma en pediatria’ (Tabla III).

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




Protocolos del GVR. Sibilancias recurrentes en los primeros afios de vida. DT-GVR-4- 8

2.2.1. Corticoides Inhalados (CI):

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

e Los CI en preescolares con sibilancias producidas por multiples desencadenantes
y riesgo elevado de padecer asma mejoran el control de los sintomas, la calidad de vida,
la funcién pulmonar y reducen la hiperreactividad bronquial y marcadores de
inflamacién de la via aérea”, mientras reciben el tratamiento, pero no modifican la
historia natural de la enfermedad'®". Responden mejor a los CI aquellos nifios con
sintomas frecuentes, mayores de 2 afios y/o con historia familiar de asma'. No
obstante, la ERS Task Force sugiere un uso prudente de los CI en este tipo de
sibilantes.

e No existen suficientes pruebas que avalen que los CI sean eficaces para el control de las
sibilancias desencadenadas exclusivamente por virus en nifios pequefios'””. En
ellos se podria considerar, como alternativa, un ensayo terapéutico con CI, sobre todo
si los episodios son frecuentes o existe historia familiar de asma'. Sin embargo, una
reciente revision sistematica con metanalisis de 29 ensayos clinicos aleatorizados
(ECAs), que estudia la eficacia de los CI en 3592 nifios menores de 5 afios incluidos
con sibilancias recurrentes o asma’', concluye que los CI reducen las reagudizaciones
cerca de un 40%, al compararlos con placebo, independientemente de otros parametros
como la edad, diagnéstico (sibilancias o asma), presencia de atopia, modo de
dispensacién del CI y CI utilizado. Los autores proponen que se podria realizar un
ensayo terapéutico con CI en estos pacientes, independientemente del fenotipo, a
pesar de ser menos probable la eficacia en los nifios con sibilancias que en los
asmaticos.

e Los estudios sobre la eficacia del uso episddico, durante 7-14 dias, de CI a dosis altas
(budesonida 1000 pg/dos veces al dfa* o fluticasona 750 pg/dos veces al dfa™) desde el
inicio de la infeccién del tracto respiratorio, muestran resultados contradictorios. Este
tratamiento preventivo no debe usarse en la practica clinica 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 mas importante que los CI en lactantes y nifios pequenos, en los que los mecanismos
de produccion de la inflamacién de la via aérea suele ser distinta. En ellos, la mayorfa de las
sibilancias estan asociadas a infecciones respiratorias viricas donde se libera gran cantidad
de leucotrienos, que ademas de actuar como potentes broncoconstrictores, favorecen la
inflamacién en la via aérea y la hiperreactividad bronquial®*?,

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

Montelukast tendrian su indicacién ante sintomas persistentes en:
g s . . . roe 1
Preescolares con sibilancias recurrentes desencadenadas por infecciones viricas .

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

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

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

3. Tratamiento del episodio agudo.
3.1. Consideraciones generales
e Cualquier episodio de sibilancias puede ser tratado inicialmente en AP.

e El tratamiento farmacolégico debe administrarse de forma precoz tras el
diagnéstico correcto y dependera de los sintomas y gravedad.

e [a pulsioximetria es la unica prueba para la monitorizacion en esta edad.

e Es necesario disponer de pulsioximetro en AP para clasificar la gravedad y
evaluar la evolucion clinica tras el tratamiento, sobre todo en los nifios mas
pequenos, en los que la clinica se correlaciona peor con la gravedad del
episodio.

e [a via inhalada es de eleccién para administrar los broncodilatadores.

e [a via oral se considera de eleccion para la administraciéon de corticoides
sistémicos, en caso de que sean necesarios en estos episodios agudos.

e Los dispositivos inhaladores en cartucho presurizado o de dosis medida
(MDY]) se utilizaran siempre con una camara espaciadora adaptada a la edad
del nifio.

e Cuando se utiliza un dispositivo MDI, nunca pulsar de forma simultinea
varias dosis. Se debera esperar alrededor de 30 segundos-1 minuto entre
pulsacién y pulsacion, agitando de nuevo el envase. Esta recomendacion es
valida también para el tratamiento de mantenimiento.
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e En los episodios agudos debe evaluarse la necesidad de iniciar tratamiento
controlador o de mantenimiento. Si ya lo lleva, valorar su idoneidad en
funcién de: dias y noches libres de sintomas, empleo de medicaciéon de
alivio y corticoides orales, ingresos hospitalarios y calidad de vida del
paciente.

e Antes de aumentar la dosis o nimero de farmacos en el tratamiento de
mantenimiento comprobaremos que la adherencia, la técnica inhalatoria y
las medidas de evitacion de desencadenantes sean cotrrectas.

e Sec utilizara la pauta mas simple posible en cuanto a nimero de farmacos,
dosis y dispositivos de inhalacion.

e Se facilitara un plan de tratamiento por escrito antes de remitir al domicilio.

e Seri 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.

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

3.2. Tratamiento farmacoldgico

En lactantes y preescolares, el tratamiento se fundamenta en la extrapolacién de datos
de la experiencia clinica e investigadora de pacientes de mas edad con diagnéstico 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 farmacolégico

o Los Pzagonistas de acciéon ripida son el tratamiento broncodilatador de primera
linea.

e Respecto a la utilidad de los Bz-agonistas de accion ripida en los menores de 2 arios
hay datos contradictorios™ dado que la respuesta al tratamiento no es uniforme. La
eficacia es mayor en aquellos con factores de riesgo para desarrollar asma atépica o
sibilancias por multiples desencadenantes. Debido a la respuesta individual y a que es
dificil saber quién va a responder, esta justificada una prueba terapéutica.

e La via inhalatoria es la de eleccion para administrar el tratamiento dada su mayor
efectividad y menos efectos secundarios.

e No existe evidencia de qué broncodilatador es mas eficaz para los distintos tipos de
sibilantes y cual es la dosis Optima.

e Se administrarin @ demanda, sin indicar una pauta horaria, a través de inhalador
presurizado con cdmara espaciadora y mascarilla facial.

e FEl uso del inhalador presurizado con camara espaciadora es tan efectiva (0 mas) como
los nebulizadores en el tratamiento del episodio agudo y origina menos efectos
secundarios (taquicardia, hipoxia).
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El tratamiento nebulizado se reservara para situaciones graves, utilizando en estos
casos oxigeno a flujo alto (6-9 L/min) y no aire comprimido.

Bromuro de Ipratropio: su empleo solo esta justificado en el tratamiento de la crisis
moderada o grave y siempre asociado a los [,-agonistas de accién rapida. No se
recomienda su uso de forma sistematica en todos los episodios agudos, el beneficio es
mayor en el nifio con crisis grave.

Corticoides sistémicos: Actualmente estd en duda el empleo de corticoides orales en el
tratamiento de los episodios agudos de sibilancias en nifios pequefios® *, en los que la
mayoria son desencadenadas por virus. Pueden ser utiles en episodios graves para evitar
ingresos hospitalarios.

o Son igual de efectivos cuando se utilizan ciclos de 3 6 5 dias

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

o No se han encontrado diferencias, en términos de eficacia, entre la
utilizacion 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 podrian iniciar el tratamiento

. eqe . . . . 34
domiciliatio en los casos necesarios sin mayor riesgo .

o La administracion de ciclos cortos de corticoides orales repetidos (3 ciclos
en el dltimo afio) no se asocia con alteraciones del metabolismo 6seo, de la
. . , s, 3
densidad mineral 6sea o de la funcién adrenal™.

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

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

Oxigeno: Se debe administrar en todos los pacientes con Saturacion de 0> < 94% (si
tras la administracién del broncodilatador permanece la situacion de hipoxia). Si no
disponemos de pulsioximetro, administrar siempre en crisis moderadas y graves, a flujo
alto (6-9 L/min) y continuo mediante mascarillas o sondas nasales.

No son utiles mucoliticos, antihistaminicos, fisioterapia toricica ni antibidticos (la
mayoria de las crisis son desencadenadas por infecciones viricas).

3.3. Tratamiento del episodio agudo segiin la gravedad (Figura 2)"'

3.3.1. Episodio LEVE

Se tratard con un B,-agonista de accion rapida inhalado: 2 a 4 pulsaciones de
salbutamol en inhalador presurizado hasta 3 tandas en una hora (de eleccién). Si se
utiliza salbutamol nebulizado, se administrara a la dosis de 0,15 mg/kg (0,03 ml/Kg)
(dosis minima 0,25 ml, dosis maxima 1 ml), disuelto en 2-3 ml de suero fisiolégico.

No suele requerir oxigeno.
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Corticoides orales: sélo en caso de tratamiento reciente con corticoides sistémicos,
en niflos con antecedentes de crisis graves y en los episodios leves, cuando la mejoria
con el B, agonista de accidén rapida no persiste al menos durante 4 horas. La dosis
recomendada serfa 0,5-1 mg/Kg/dia de prednisona o equivalente.

Reevaluacion en 15 minutos tras la dltima tanda:

o Siresponde al tratamiento (Pulmonary Score <4 y Saturacion de oxigeno >94%)
(Tablas IV y V), se puede remitir al domicilio con (3,-agonista de accion
rapida a demanda y corticoides orales en caso de haberlos pautado.

o Si no responde , o si la mejoria dura menos de 3 horas, se considerara y

tratara como crisis moderada.

3.3.2. Episodio MODERADO

B,-agonista de accién rapida inhalado: salbutamol en inhalador presurizado 6 a 8
pulsaciones hasta 3 tandas en una hora (de eleccién) o salbutamol nebulizado a la dosis
ya comentada en el episodio leve.

Valorar Bromuro de Ipratropio:

o Su empleo s6lo estd justificado en el tratamiento de las crisis moderadas o
graves y siempre asociado a los 3,-agonistas de accion rapida.

o Dosis 6ptima: 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 camara.

o El efecto maximo, que no se mantiene, se da con las primeras dosis, por lo
que sélo se recomienda en las primeras 24-48 horas.

o No se ha mostrado util en la disminucién de la estancia en nifios
hospitalizados

Corticoides orales: indicados a dosis de 0,5-1 mg/Kg/dia.
Oxigeno hasta mantener Saturacion de O2 > 94%
Reevaluacion en 15 minutos tras la dltima tanda:

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

o Si no responde, se considerara y tratard como una crisis grave.

3.3.3. Episodio GRAVE

Oxigeno hasta mantener Saturacion de O2 > 94%

Beta2-agonista de acciéon rapida 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 camara o nebulizado.

Corticoides orales a dosis 2 mg/kg.

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




Protocolos del GVR. Sibilancias recurrentes en los primeros afios de vida. DT-GVR-4- 13

Reevaluacion en 15 minutos tras Gltima tanda:

10.

11.

12.

13.

o Siresponde, se seguira tratando como una crisis moderada.

o Si no responde: traslado al hospital en ambulancia medicalizada,
acompafiado por personal sanitario y administrando durante el transporte
oxigeno, broncodilatadores y corticoides.
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Figura 1. Algoritmo de actuaciéon ante sibilancias recurrentes en preescolares.
Modificado de Boehmer®

Algoritmo de actuacion

Sintomas
(tos, sibilancias, disnea, respiracion jadeante o ruidosa)

|
Historia detallada
(factores de riesgo, desencadenantes,
edad de comienzo, patron temporal,
sintomas intercurrentes y exploracion)

Manejo
¢Podria ser sibilancias recurrentes No alternativo o
0 proceso relacionado con asma? remisionia
especialista

Probable Posible o comorbilidad

}

Plan de Pr.ueba’s complementarias
diagndstico diferencial o
ensayo terapéutico

tratamiento

Probable Improbable

L— Mala respuesta ‘J-’ Buena respuesta
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Figura 2. Tratamiento del episodio agudo segun la gravedad

Crisis leve

B,-agonista inhalado: 2-4 pulsaciones en cdmara®
(Cada 20 minutos hasta 3 tandas)
0
Pz-agonista ne bulizadc®
(1 dosis: 0,15 mg/kg —salbutamol-)
+
alorar corticoides orales si los recibia previamente

Reevaluar en 15 minutos

N

No responde  Responde®

Crisis moderada

Pz-agonista inhalado: 6-8 pulsaciones en cdmara®
(Cada 20 minutos hasta 3 tandas)
0
Bz-agonista nebulizado®
(0,15 mg/kg -salbutamol-. Cada 20 minutos
hasta 3 tandas)
+
Valorar bromura de ipratropio
inhalado (2 a 4 pulsaciones) o nebulizado

LUna tanda cada 20 minutos. Maximo 3 tandas

+
Carticoides orales
+
Oxigeno hasta Sp0; > 94%

Reevaluar en 15 minutos tras tltima dosis

RN

Responde® No responde

Alta al domicilio

Alta al domicilio
B;-agonista a demanda
Corficoides si se iniciaron
Reevaluacion en 2-3 dias

Crisis grave

Oxigeno hasta Sp0; > 94%
+
B2-agonista inhalado: 8-10 pulsaciones en cimara”
(Cada 20 minutos hasta 3 tandas)
0
B2-agonista nebulizado®
(0,15 mg/kg —salbutamol-, Cada 20 minutos hasta 3
tandas)
A ‘
Bromuro de ipratropio
inhalado (2 a 4 pulsaciones) o nebulizado
Una tanda cada 20 minutos. Hasta 3 tandas
+
Corticoides orales (2 mg/kg) oral/IV

Y

Reevaluar en 15 minutos tras dltima dosis

VN

p.-agonistaa demanda =

Corticoide oral 3-10 dias
Reevaluacion en 24 horas

Responde® No responde

Traslado a hospital

#Da aleceidn.
*Minimo 1,25 mg (0,25 mll, mdximo 5 mg (T mi).

‘Respande si pulmonary score <4 v Sp0); (saturacidn de oxigeno) = 94%.

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




Protocolos del GVR. Sibilancias recurrentes en los primeros afios de vida. DT-GVR-4- 18

Tabla I. Caracteristicas de los distintos patrones de Sibilancias. Modificada de Boehmer®

Atépicas/Asma
Precoces . :
transitorias Persistentes no atopicas
20%0)* 20%o)*
(600/0)* ( 0) ( 0)
> Disminuida
Funcion pulmonar . Normal
(mejora con el Normal o .
al nacer . (disminuye después)
tiempo)
Tabaquismo pasivo +t + )
prenatal
Prematuridad + +/- -
Sexo predominante varones ambos varones
Hermanos/
. . - + + -
Asistencia guarderia
Infecciones viri + *
ecciones viricas I -
(Anteced. bronquiolitis)
IgE elevada - - +
H* familiar de N
asma/atopia
Inicio Primer afio Primer afio Segundo afio
No
Alrededor de los Alrededor de los (Persisten en
Desaparecen ~ ~
3 afios 11-13 afios adolescentes y
adultos)

* Porcentaje del total de sibilancias en menores de 3 afos

Tabla II. indice Predictivo de Asma*

Castro Rodriguez’ Guilbert’

Criterios Mayores

Historia de asma en algun progenitor Historia de asma en algun progenitor
Diagnéstico médico de dermatitis atépica en el | Diagnéstico médico de dermatitis atopica en
nifio. el nifo.
Sensibilizacion alérgica a uno o mas
aeroalergenos

Criterios Menores

e . . L5 Sensibilizacion alérgica a huevo, leche o frutos
Rinitis alérgica diagnosticada por un médico

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 nifio menor de 3 afios segun el

Consenso sobre tratamiento de asma en pediatria (modificada de Castillo JA y col)’

Control de base de

Gravedad del asma la enfermedad Elecc1or-1 A'hv10 de
Alternativa sintomas
Episédica ocasional No precisa No precisa AA-B,ACa
demanda
Episédica frecuente
PA Habitualmente no Valorar respuesta:
B precisa ARLT
GCI dosis bajas | AA-B, ACa
GClI dosis bajas demanda
IPA + (€200 ug BD 6 < ARLT
100 pg Fluticasona)
GCI dosis medias GCI dosis bajas +
) (200-400 pg BD o ARLT
Persistente moderada equiv Flut)
(Antes de dar este paso AA-B,ACa
replantearse el diagnéstico y si demanda
la administracion es correcta) Valorar respuesta a los 3 meses
Retirar si no hay respuesta y
si no existen factores de riesgo
GClI dosis altas (> 400 ug BD equiv.)
Se puede considerar una o varias:
Persistente grave - Afadir ARLT ﬁﬁz (Z; .
= - Afiadir AA-B, AL cmanda
- Afiadir GC oral

IPA: indice Predictivo de Asma; GCI: glucocorticoide inhalado; BD: Budesonida; Flut:
Fluticasona; ARLT': Antagonistas de los receptores de los leucotrienos; AA-B; AC: Agonista 3o
adrenérgico de accién corta; AA-f; AL: Agonista [32- adrenérgico de accion larga; GC:

Glucocorticoide
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Tabla IV. Pulmonary Score para la valoracién clinica de la crisis de asma*

Frecuencia ,
respiratoria Uso de musculos
Puntuacion p Sibilancias accesorios-
<6 . ] .
~ > 6 afios esternocleidomastoideo
afios
0 < 30 <20 No No
Final espiracion
1 31-45 21-35 ptrac Incremento leve
(estetoscopio)
Toda la espiracion
2 46-60 36-50 pira Aumentado
(estetoscopio)
Inspiraciéon y
3 > 60 > 50 espiracion, Actividad maxima
sin estetoscopio**

El uso de musculos accesorios se refiere s6lo al esternocleidomastoideo, que es el unico musculo que
se ha correlacionado bien con el grado de obstruccion.

*Se puntda de 0 a 3 en cada uno de los apartados (minimo 0, maximo 9).

**8i no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo esta aumentada puntuar el apartado
sibilancias con un 3.

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

Pulmonary Score y la Saturacién de oxigeno

PS! SpOZ2
Leve 0-3 > 94 %
Moderada 4-6 91-94 %
Grave 7-9 <91 %

En caso de discordancia entre la puntuacioén clinica y la saturaciéon de oxigeno se
utilizara el de mayor gravedad.
IPS: Pulmonary Score; 2SpO2: saturacién de oxigeno.
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