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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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 ¿SIBILANCIAS, O ASMA DEL 
NIÑO PEQUEÑO? 

Las sibilancias recurrentes, tos y 
disnea, síntomas típicos del asma, cons-
tituyen un porcentaje elevado de consultas 
pediátricas en los primeros 5 años de vida, 
reflejo de la alta incidencia y dificultad de 
control en esta etapa. En el periodo de 
lactante más de un tercio de los niños han 
tenido sibilancias y casi en un 20% de ellos 
las sibilancias son recurrentes1.  

Los estudios longitudinales han 
mostrado distintos perfiles de enfermeda-
des obstructivas de las vías respiratorias y 
según su metodología, se han establecido 
diferentes denominaciones para discernir 
si determinadas características podrían 
predecir la persistencia o no de los 
síntomas respiratorios, para poder 
llamarlos asma en el futuro, y si se podrían 
beneficiar o no de un tratamiento para el 
asma en estas primeras edades.  Sin 
embargo, en la vida adulta el asma sigue 
siendo una constelación de diferentes 
condiciones, con distintos fenotipos, que 
no responden de forma uniforme al 
tratamiento con corticoides.  De hecho, se 
han investigado marcadores que guíen el 
tratamiento con nuevos medicamentos 
disponibles2. Por ello, ante una consulta 
por sibilancias en un lactante o preescolar, 
debemos tener presente que pertenece a 
un grupo heterogéneo de pacientes con 
factores de riesgo y pronóstico diferentes.  

Gracias a los estudios de cohortes 
sabemos que más de la mitad de los casos 
de asma del adulto comienzan muy 
pronto, la mayoría antes de los 6 años3. Por 
ello, este grupo de edad merece una 
atención especial.  

Patrones de sibilancias 

El estudio de Tucson describió 
distintos fenotipos o patrones de sibilan-
cias (transitorias o persistentes) en función 
de que persistieran a los 6 años o estuvie-
ran asociadas o no a atopia: sibilancias pre-
coces transitorias, persistentes no atópicas 

y persistentes atópicas o asma (Tabla I)3. 
En 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, desaparecían en 
unos años y justificaría la escasa respuesta 
terapéutica que muchos de estos niños 
tienen al tratamiento convencional del 
asma. En los sibilantes persistentes 
atópicos, la característica fundamental es 
la presencia de atopia y sensibilización 
precoz a alérgenos, aunque las infecciones 
víricas también pueden ser 
desencadenantes en estos pacientes.  

Otro estudio realizado más tarde en 
Inglaterra4 mediante una metodología 
diferente (análisis de clases latentes) 
describió dos nuevos fenotipos más de 
sibilancias, pero de forma práctica 
podríamos decir que llega a las mismas 
conclusiones que el anterior. La principal 
limitación descrita, de esta y otras 
clasificaciones de sibilantes, es que en un 
mismo niño pueden solaparse carac-
terísticas de varios tipos de sibilantes o 
incluso cambiar con el tiempo en el mismo 
paciente5, ya que los fenotipos no son 
estables ni totalmente extrapolables a la 
vida real. En España, este dato también se 
confirmó en el estudio multicéntrico 
SLAM (Sibilancias de Lactante Asma de 
Mayor)6. Los autores concluyen que es 
difícil dar un pronóstico para los niños 
cuyas sibilancias comienzan en el primer 
año de vida. En cambio, cuando aparecen 
a partir del año y medio el riesgo de 
padecer asma se incrementa. 

La Task Force European Respiratory 
Society (ERS)7 planteó una clasificación que 
pretendía orientar el pronóstico y el trata-
miento de las sibilancias en preescolares. 
Distinguió entre: 1) sibilancias virales epi-
sódicas (SVE) que tienden a remitir y no 
parecen responder al tratamiento con 
corticoides inhalados y 2) sibilancias por 
múltiples desencadenantes (SMD) como 
virus, ejercicio, tabaco, alérgenos, que 
persisten en el tiempo y suelen responder 
al tratamiento con corticoides inhalados. 
El mismo grupo de consenso reconoció 
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más tarde que un gran porcentaje de casos 
había cambiado sus características, hacien-
do que la distinción entre sibilancias vira-
les episódicas y sibilancias por múltiples 
desencadenantes sea poco clara en 
muchos pacientes8. Sin embargo, datos 
recientes del análisis de dos grandes 
cohortes de seguimiento en Inglaterra9 
indican que, aunque en un porcentaje 
elevado de niños las sibilancias desa-
parecieron, en los que persistieron las 
sibilancias, la tendencia era  permanecer en 
el mismo fenotipo. La probabilidad de que 
persistan los síntomas a los 6 años es 
mayor en el caso de SMD (OR 15,6 (IC 
95% 8,3-29,2) frente a las SVE (OR 7,0 
(IC 95% 2,6-18,9)9 De nuevo se confirma 
que las sibilancias en las que están 
implicados entre otros desencadenantes 
los alérgenos, tienen más probabilidad de 
persistir que si son sólo los virus. 

¿Qué utilidad tiene el Índice 
Predictivo de Asma? 

Ante la limitación de otras pruebas 
diagnósticas, el Índice Predictivo de Asma 
(IPA) de Castro-Rodríguez y col10 o modi-
ficaciones de éste11 (Tabla II), se ha 
utilizado en preescolares con sibilancias 
recurrentes para predecir el pronóstico y al 
mismo tiempo tomar decisiones de 
tratamiento. El IPA es positivo si se 
cumplen al menos un criterio mayor o dos 
menores. Un IPA positivo implica que 
existe mayor riesgo de atopia y persistencia 
de los síntomas a los 6 años y mayor 
probabilidad de que respondan al 
tratamiento con corticoides inhalados.  

Aunque algunas guías todavía siguen 
utilizando el IPA, hay autores que opinan 
que su utilidad clínica hoy en día es 
dudosa, dado sus bajos valores predictivos 
positivo y negativo y que sólo puede 
aplicarse en menores de 3 años12. Sin 
embargo, recientemente se ha publicado 
un estudio realizado con registros elec-
trónicos de salud de niños menores de 6 
años de diferentes etnias, que de nuevo re-
valoriza el IPA. Encontraron valores 

predictivos positivo de 88% y negativo del 
98% para la persistencia de síntomas13.  

El principal problema ante el que nos 
encontramos los pediatras no es tanto 
hacer el diagnóstico, como establecer la 
pauta terapéutica que controle los 
síntomas del paciente y descartar otras 
enfermedades que necesitan un tratamien-
to específico.  

La limitación de pruebas como la 
espirometría, que exige colaboración, o 
incluso la propia respuesta al tratamiento, 
no siempre uniforme, hace difícil 
confirmar el diagnóstico de asma. La ERS7 
recomendó hace unos años utilizar en 
estos casos el término de sibilancias en vez 
de asma, que a nuestro juicio tras valorar 
el informe de la Lancet Commission no 
resuelve el conflicto de la terminología.  La 
Lancet Commission “After asthma: redefining 
airways diseases” sugiere usar el término 
asma únicamente como una etiqueta des-
criptiva para un conjunto de síntomas, sin 
hacer suposiciones sobre la fisiopatología 
que la origina2. 

Probablemente, ante la incertidum-
bre diagnóstica en los niños pequeños y 
con el fin de evitar el diagnóstico de una 
enfermedad crónica como es el asma, 
durante años se ha empleado un amplio 
abanico de etiquetas como: bronco-
espasmo, hiperreactividad bronquial, 
bronquitis sibilante o sibilante feliz, térmi-
nos que en la actualidad se recomienda 
NO utilizar14. 

Actualmente, en ausencia de sospe-
cha de otro diagnóstico, se aconseja utili-
zar el término asma también en los 
preescolares con episodios recurrentes 
de sibilancias u otros signos o sínto-
mas similares al asma, incluso si son 
desencadenados por virus, que mejoran 
con tratamiento para esta enfermedad. 
Especialmente si las sibilancias son 
documentadas por un médico14. 

Lo que sí parece más claro es que el 
comienzo de los síntomas poco después 
de nacer induce a pensar en otras 
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patologías, distintas al asma o sibilancias 
transitorias, fundamentalmente anomalías 
congénitas cardíacas o respiratorias y estos 
pacientes deberían ser valorados en una 
consulta especializada.  

¿CÓMO EVALUAR A UN NIÑO 
CON SIBILANCIAS 
RECURRENTES/ASMA EN LOS 
PRIMEROS AÑOS DE VIDA?  

En lactantes y preescolares el 
diagnóstico es exclusivamente clínico: 
episodios recurrentes de tos, sibilancias 
y/o disnea, reversibles espontáneamente o 
tras tratamiento. 

Es fundamental verificar las 
sibilancias que informan los padres en un 
niño pequeño, ya que en muchas 
ocasiones no existe correlación entre la 
auscultación y los “pitos” o “ruidos en el 
pecho” que ellos oyen e interpretan como 
sibilancias. 

La anamnesis debe incluir los 
antecedentes del niño y su familia, 
considerando la atopia, exposición al 
humo del tabaco, presencia o no de otros 
signos o síntomas acompañantes, forma 
de presentación y desencadenantes, edad 
de inicio de las sibilancias, coexistencia 
con infecciones, duración, existencia o no 
de periodos asintomáticos, presencia de 
síntomas intercurrentes, sensibilización a 
alérgenos y respuesta a tratamientos 
previos. La historia clínica junto con la 
exploración del paciente orientarán el 
diagnóstico y la pauta a seguir15 (Figura 1). 

En general, no es necesario solici-
tar pruebas complementarias a un niño 
con sibilancias recurrentes, sobre todo si 
aparentemente son desencadenadas por 
virus y no hay sospecha de patología 
subyacente. No obstante, ante episodios 
prolongados o graves es aconsejable 
realizar una radiografía de tórax para 
valorar otros posibles diagnósticos12,16. El 
estudio alergológico está indicado, 
independientemente de la edad, ante 

síntomas respiratorios persistentes o recu-
rrentes en los que haya sospecha clínica de 
alergia. En función de las pruebas dispo-
nibles en Atención Primaria (AP), podría 
hacerse en el laboratorio mediante Phadia-
top® Infant o determinación de Ig E espe-
cíficas, o en la propia consulta de AP si se 
encuentran disponibles, mediante Prick-
test o ImmunoCap® Rapid. Este último 
analiza neumoalérgenos y alimentos 
(huevo y leche)17.  

Las pruebas de alergia positivas en un 
niño pequeño con sibilancias también 
aumentan la probabilidad de asma. Una 
IgE específica elevada frente a trigo, clara 
de huevo o alérgenos inhalatorios, como 
ácaros y la caspa de gato, predice la persis-
tencia de de asma en etapas posteriores18.  

La mayoría de los casos pueden 
controlarse en la consulta de AP19, pero 
debemos valorar la indicación de derivar a 
una consulta especializada en patología 
respiratoria en función de la gravedad de 
los síntomas o si existen dudas 
diagnósticas.  

En las tablas III y IV se presentan 
algunas características clínicas que 
aumentan o disminuyen la probabilidad de 
asma y el diagnóstico diferencial con otras 
patologías. 

TRATAMIENTO  

En este documento se plantea el 
tratamiento de los niños menores de 5 
años con sibilancias recurrentes/asma.  

Recomendaciones no farmacológicas   

1. Importancia de la educación 

Los padres deben conocer la 
naturaleza del problema diagnóstico y 
terapéutico en estas edades y, antes de 
tomar cualquier decisión, debemos 
exponerles nuestras incertidumbres o sos-
pechas para que no tengan falsas expec-
tativas sobre la efectividad del tratamiento, 
ya que la respuesta no siempre es satis-
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factoria. Tampoco infundirles una preocu-
pación 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 la realizan correcta-
mente, ya que independientemente de que 
precisen o no medicación inhalada diaria, 
en los episodios agudos la vía inhalatoria 
es de elección para administrar el trata-
miento.  

2. Medidas preventivas 

 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 taba-quismo durante 
la gestación12. 

 Alimentación: La lactancia materna 
parece ejercer un efec-to protector 
sobre la aparición precoz de 
sibilancias cuando se prolonga al 
menos durante los primeros cuatro 
meses de vida, pero hay discrepancias 
sobre el efecto protector en el asma. 
La introducción tardía de alimen-tos 
sólidos, más allá de los seis meses, no 
es un factor protec-tor frente a la 
sensibilización a alérgenos 
alimentarios o aero-alérgenos ni 
previene la apari-ción de asma o 
rinitis alérgica12. 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 
fórmula de soja, no retrasan la 
aparición de alergias. Tampoco existe 
evidencia en este sentido para 
recomendar hidrolizados de proteínas 
vacunas, prebióticos o probióticos. 
Algunos estudios sugieren que la 
ingesta de frutos secos en la madre 
durante el embarazo parece ejercer un 
papel protector para las alergias y el 
asma en su prole12.    

 Microbioma. El contenido del 
microbioma puede aumentar el riesgo 
de alergias y asma durante la infancia. 
El empleo de antibióticos en las 
primeras edades podría generar un 
efecto negativo en el desarrollo de 
asma20.  

 Vacuna antigripal: no se 
recomienda de forma sistemática en 
todos los niños preescolares con 
sibilancias recurrentes.   

Tratamiento farmacológico del 
episodio agudo 

1. Consideraciones generales12, 21-24 
Cualquier episodio de sibilancias 
puede y debe ser tratado inicialmente 
en AP.  

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

 Es fundamental 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 
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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 espacia-
dora con o sin mascarilla facial en 
función de la edad o habilidades del 
niño. A partir de los 3-4 años muchos 
niños pueden utilizar correctamente 
la cámara sin mascarilla si se les 
entrena en la técnica de inhalación. 
Cuando se utiliza un dispositivo MDI, 
nunca pulsar de forma simultánea 
varias dosis. 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 el paciente 
al domicilio. Será necesario un 
seguimiento programado estrecho en 
las primeras 24-48 horas para ajustar 
el plan de tratamiento, evaluar la 
efectividad, monitorizar su adheren-
cia y educar en los aspectos deficita-
rios.  

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

 En los episodios agudos debe 
evaluarse la necesidad de iniciar 
tratamiento controlador o de 
mantenimiento. Si ya lo está 
recibiendo, valorar su idoneidad en 
función de: días y no-ches libres de 
síntomas, empleo de medicación de 
alivio y corticoides orales, ingresos 
hospitalarios y calidad de vida del 
paciente.  

 En un episodio agudo, 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 desenca-
denantes sean correctas. 

 El abordaje terapéutico se hará en 
función de la gravedad (Tablas V y 
VI), siguiendo las mismas pautas que 
en episodio agudo de asma en niños 
mayores12, 21-24 (Figura 2). En estas 
edades también se recomienda la 
valoración de la crisis mediante el 
Pulmonary Score25. 

2. Fármacos utilizados en las crisis.  

 Broncodilatadores β2-agonistas de 
acción corta (BAC) inhalados son 
los fármacos de elección ante un 
episodio agudo de asma, indepen-
dientemente de la edad y de la 
gravedad. La respuesta es mayor en 
los niños con factores de riesgo para 
los síntomas de asma persistan. No 
obstante, debido a la respuesta 
individual y a que es difícil saber quién 
va a responder, está justificada una 
prueba terapéutica.  

o Salbutamol inhalado es el 
fármaco de elección utilizado en 
estos niños a través de un inha-
lador presurizado con cámara 
espaciadora adecuada a la edad. 
La dosis dependerá de la gravedad 
de la crisis y de la respuesta. Se 
administrará a demanda, sin 
pauta horaria o descendente. La 
administración de broncodilata-
dores mediante inhalador presu-
rizado con cámara espaciadora es 
más efectiva que a través de nebu-
lizadores. Requiere menor tiempo 
para la recuperación de la crisis, 
menor estancia en Urgencias y 
tiene menos efectos secundarios 
(taquicardia, hipoxia). El trata-
miento nebulizado se reservará 
para situaciones graves, utilizan-
do en estos casos oxígeno a flujo 
alto (6-9 L/min) y no aire compri-
mido. 

o Bromuro de Ipratropio: su 
empleo sólo está justificado en el 
tratamiento de la crisis moderada o 
grave y siempre asociado a los 
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BAC. No se recomienda su uso de 
forma sistemática en todos los 
episodios agudos, el beneficio es 
mayor en el niño con crisis grave 
y durante las primeras 24-48 horas.  

o Corticoides sistémicos: Han 
probado ser efectivos también en 
la crisis de asma desencadenada 
por virus26. Son eficaces y 
beneficiosos (reducen las hospital-
lizaciones y recaídas) cuando se 
usan precozmente, en la primera 
hora tras el comienzo de la crisis. 
Deben administrarse en todas las 
crisis moderadas y graves, en las 
leves si precisa nuevas dosis de 
salbutamol antes de las 4 horas 
y en niños con antecedentes de 
crisis graves. Son igual de 
efectivos cuando se utilizan ciclos 
de 3 ó 5 días. Los corticoides 
orales se pueden suspender sin 
reducir progresivamente la dosis, 
cuando se recomiendan menos de 
2 semanas. Prednisona y predni-
solona por vía oral son equi-
potentes y se consideran los 
corticoides de elección. No se 
han encontrado diferencias, en 
términos de eficacia, entre la 
utilización de los diversos 
corticoides (prednisona, predniso-
lona, dexametasona) y aunque 
dexametasona ofrece ventajas en 
cuanto a comodidad de posología 
y tratamiento más corto, todavía 
no está justificado el cambio de 
actitud para su elección en el 
tratamiento de la crisis asmática; 
las guías no lo recomiendan. Se 
precisan más estudios que 
comparen la tolerancia, no 
inferioridad de dexametasona y 
costes frente a las pautas de trata-
miento habituales27. No existe 
suficiente evidencia en preesco-
lares para recomendar el inicio de  
tratamiento con corticoides orales 
en el domicilio a criterio de los 
padres. No obstante, padres bien 

entrenados en el auto-manejo 
podrían hacerlo si fuera necesario. 
La admi-nistración de ciclos 
cortos de corticoides orales repe-
tidos (hasta 3 ciclos en el último 
año) no se asocia con alteraciones 
del metabolis-mo óseo, de la 
densidad mi-neral ósea o de la 
función adrenal28. 

 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 
litros/minuto) y continuo mediante 
mascarillas o sondas nasales. 

 

3. Fármacos que NO se deben 
utilizar en las crisis.  

No están indicados los corticoides 
inhalados (CI) para el tratamiento de los 
episodios agudos en los niños. 
Actualmente no existen sufí-cientes 
pruebas en este grupo de edad que 
justifiquen sustituirlos por los corticoides 
orales.  

Tampoco se recomienda, en el 
episodio agudo, duplicar las dosis de 
corticoides inhalados si estaban pauta-
dos previamente como tratamiento de 
mantenimiento. 

No recomendar mucolíticos, anti-
histamínicos, antitusígenos o fisiote-
rapia torácica, porque pueden empeorar la 
tos y la obstrucción al flujo aéreo.  

No utilizar de rutina antibióticos, 
salvo que se sospeche sobreinfección 
bacteriana, pues la mayoría de las crisis son 
desencadenadas por infecciones víricas. 

Tratamiento farmacológico 
controlador  

Teniendo en cuenta las dificultades 
para confirmar el diagnóstico de asma en 
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este rango de edad, la heterogeneidad de 
los fenotipos, los distintos factores 
desencadenantes y la respuesta terapéutica 
y evolución variable, no es fácil identificar 
qué pacientes necesitarán tratamiento 
controlador y cuál será el más efectivo. 
También hay que tener presente que 
muchos de estos niños no precisan 
tratamiento preventivo o de fondo. Por 
tanto, se pautará de forma empírica 
individual, en función de la frecuencia o 
gravedad de los síntomas. Es importante 
identificar la respuesta de cada paciente 
para decidir si continuar con el 
tratamiento, suspenderlo o considerar 
diagnósticos alternativos en caso de que 
no la haya. 

Siguiendo un enfoque pragmático, la guía 
NICE recomienda, en los menores de 5 
años con sospecha de asma, tratar los 
síntomas basándose en la observación y el 
juicio clínico y confirmar el diagnóstico 
cuando se puedan realizar pruebas 
objetivas29.  

1. ¿Cuándo iniciar el tratamiento 
controlador?  

No existe unanimidad en cuándo 
comenzar el tratamiento controlador. En 
la práctica, se introducirá si el patrón de los 
síntomas sugiere el diagnóstico de asma y 
no existe un buen control de los síntomas 
y/o en función de la persistencia, 
recurrencia o gravedad:  

 Episodios de sibilancias frecuentes (ej. 
3 o más en la misma estación). O 
menos frecuentes pero más graves, 
desencadenados por virus12. 

 Otros autores recomiendan a partir de 
2 episodios recurrentes, síntomas 
persistentes (> 8 días/mes) y/o crisis 
moderadas o graves (ej. precisan 
corticoides orales u hospitalización)14. 

-Si el diagnóstico de asma es dudoso, 
pero usan con frecuencia los BAC 
inhalados, también se puede plantear 
un ensayo terapéutico para valorar la 
respuesta y orientar el diagnóstico30. 

 

Una actitud prudente ante un 
paciente con síntomas frecuentes o 
persistentes, es realizar un ensayo 
terapéutico siguiendo recomendaciones de 
las guías de asma12,18,24,31, comenzando de 
forma escalonada en función de la 
gravedad (Figura 3), e identificar la 
respuesta individual de cada paciente. Si la 
respuesta es satisfactoria, se mantendrá la 
misma pauta, al menos durante 2-3 meses, 
hasta considerar descender un escalón o 
evaluar la necesidad de mantener un 
tratamiento. Si en el plazo de 4-8 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. 

 

Siempre, antes de plantear pasar a 
un escalón superior de tratamiento se 
debe: 

 Confirmar que existe buena 
adherencia al tratamiento prescrito. 

 Revisar si la técnica de inhalación es 
correcta. 

 Preguntar sobre factores ambientales 
de riesgo como tabaco o alérgenos. 

 Valorar si los síntomas son debidos a 
asma y no a un diagnóstico alternativo. 

 

2. ¿Qué fármaco utilizar? 

Las recomendaciones farmacológicas 
en lactantes y preescolares están basadas 
en algunas evidencias y opiniones de 
expertos, muchas veces extrapoladas de 
estudios en niños mayores, ya que la 
evidencia científica es más limitada en 
este grupo de edad. 

Los CI y los antagonistas de los 
receptores de los leucotrienos (ARLT) 
(montelukast) son los fármacos utilizados. 
Aunque es importante individualizar el 
tratamiento, ya que no todos los niños 
responden de forma similar, se ha 
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demostrado que los CI diarios son la 
estrategia más eficaz en preescolares 
con síntomas de asma y episodios de 
sibilancias recurrentes32-34. El ensayo 
clínico INFANT33, evaluó cuál era la 
mejor opción terapéutica para controlar 
las sibilancias/asma en preescolares. 
Comparó tres tratamientos administrados 
de forma secuencial en los mismos niños 
durante 48 semanas: CI diarios, CI 
intermitentes a demanda y montelukast 
diario. De los resultados se pueden extraer 
datos muy relevantes: 

 El 74% de los niños tuvo una mejoría 
clínica relevante con uno de los 
tratamientos frente a los otros.  

 Dedujeron que es importante 
individualizar el tratamiento en estos 
pacientes ya que no todos respondían 
de forma similar.  

 Comprobaron que los CI diarios 
fueron el tratamiento más eficaz en la 
mayoría de estos niños con síntomas 
de asma y episodios de sibilancias 
recurrentes.  

 Identificaron que la sensibilización a 
aeroalérgenos o el recuento de 
eosinófilos ≥ 300/µL eran fuertes 
predictores de buena respuesta a los 
CI diarios. Estos datos corroboran 
otros ya conocidos sobre la 
importancia de la atopia/alergia a la 
hora de hacer un pronóstico y la 
selección del tratamiento. 

 No se encontró ningún factor de 
predicción de buena respuesta para las 
otras pautas de tratamiento. 

Otros autores34 también describen 
fuerte evidencia a favor de los CI diarios y 
consideran la mejor estrategia para la 
prevención de exacerbaciones en 
preescolares con sibilancias recurrentes. 
Realizaron un meta-análisis que incluyó 
ensayos clínicos en niños menores de 6 
años comparando CI diarios/placebo, CI 
intermitentes/placebo, CI diarios/CI 
intermitentes y CI/montelukast. 

 

3. Pauta de inicio y aumento de 
tratamiento  

Se recomienda: 

 Comenzar con dosis bajas de CI 
budesonida o equivalente de 
fluticasona (Tabla VII). 

 Si no existe control de los síntomas 
con CI a dosis bajas, la siguiente 
opción es incrementar la dosis de CI 
diarios, antes que asociar montelukast 
que es menos eficaz, y evaluar la 
respuesta en 4-8 semanas12, 30-31. 

 Si no hay una respuesta adecuada y 
persiste el mal control tras haber 
doblado previamente la dosis de CI 
asociar montelukast31. 

Actualmente, se le ha restado 
importancia al papel que juegan 
antagonistas de los receptores de los 
leucotrienos, ampliamente utilizados en 
preescolares con sibilancias/asma. Datos 
de meta-análisis de ensayos clínicos han 
mostrado poca eficacia, comparados con 
placebo, incluso en sibilancias 
desencadenada por virus32. Tal es así que, 
hasta que no exista mayor evidencia que 
soporte su eficacia, se recomienda 
utilizarlos como segunda opción. Compa-
rados con placebo, reducen de forma 
modesta los síntomas y la necesidad de 
corticoides orales14,32. 

No se recomiendan en preescolares las 
siguientes estrategias14: 

 Aumentar la dosis diaria pautada de 
CI durante las infecciones 
respiratorias de vías altas. No se ha 
estudiado en preescolares. 

 El uso intermitente de fármacos 
controladores (CI o montelukast) al 
comienzo de los síntomas a las dosis 
habituales. Este tratamiento no ha 
mostrado de forma convincente que 
reduzca la gravedad y el número de 
crisis. 

 Asociar broncodilatadores de acción 
larga (BAL). No existen suficientes 
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datos sobre la eficacia y seguridad del 
tratamiento combinado con CI y BAL 
en este grupo de edad y las guías no lo 
recomiendan.  

 Aumentar los CI ante exacerbaciones. 
En niños con asma persistente leve a 
moderada, tratados con corticoides 
inhalados a diario, quintuplicar la 
dosis en los primeros signos de 
pérdida del control del asma no 
redujo la tasa de exacerbaciones 
graves de asma ni mejoró otros 
resultados de asma y podría estar 
asociado con un crecimiento lineal 
disminuido35.  

 

4. Descenso de escalón terapéutico 

Habitualmente la bajada de escalón se 
realiza en el sentido inverso al de subida, y 
en este grupo de edad está basada en 
opinión de expertos.  

Con el fin de utilizar la dosis más baja 
posible de CI, se recomienda una 
reducción gradual del 25-50% de la dosis, 
habitualmente cada tres meses, si durante 
ese tiempo se ha mantenido un buen 
control del asma18. También se ha 
considerado la opción de un descenso más 
rápido en los niños con síntomas 
estacionales12. 

SEGUIMIENTO 

Se recomienda un seguimiento perió-
dico en una consulta programada para 
valorar el control (síntomas diurnos o 
nocturnos, limitación al juego, ejercicio, 
uso de medicación de rescate), comprobar 
la adherencia al tratamiento y la técnica de 
inhalación, revisar la exposición al humo 

de tabaco u otros factores desenca-
denantes, controlar el crecimiento, ajustar 
la medicación, revisar posibles efectos 
adversos y potenciar la educación en el 
autocontrol facilitando un plan de acción 
escrito18.  

 
Es importante revisar con frecuencia la 

necesidad de tratamiento, ya que en 
muchos niños pequeños los síntomas 
compatibles con asma pueden remitir. Al 
principio las visitas serán más frecuentes 
(1-3 meses) y se irán ajustando en función 
del control, gravedad y capacidad de la 
familia en la toma de decisiones, pero se 
recomienda al menos una vez al año18. 

 

¿CUÁNDO REMITIR A UNA 
CONSULTA ESPECIALIZADA?  
 

La mayoría de los casos pueden 
controlarse en las consultas de AP, pero 
debemos valorar remitir al paciente a una 
consulta especializada si existen dudas 
diagnósticas, sospecha de comorbilidad, 
crisis frecuentes y poco control de los 
síntomas a pesar del tratamiento con CI 
diarios a dosis media y antecedentes de 
algún episodio que haya requerido ingreso 
en UCI. 

En caso de sospechar alergia, se 
remitirá para realizar el estudio, si no existe 
disponibilidad de hacerlo en AP. Es 
importante descartar o confirmar la 
posible implicación de aeroalérgenos en 
las manifestaciones clínicas14 y en caso de 
confirmarse, dirigir el tratamiento con la 
retirada del alérgeno responsable y valorar 
si precisa tratamiento específico con 
inmunoterapia. 
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Tabla I. Características de los distintos patrones de Sibilancias. (Adaptada de3) 

 

 
 

Precoces transitorias 
(60%)* 

Persistentes no atópicas 
(20%)* 

 
Persistentes 

atópicas/Asma 
(20%)* 

 
Función pulmonar  
al nacer 

Disminuida 
(mejora con el tiempo) 

Normal 
(disminuida a los 6-11 a) 

Normal 
(disminuye después) 

Hiperrespuesta 
bronquial Negativa a los 11 años Disminuye con la edad SI 

Tabaquismo pasivo 
prenatal y postnatal ++ + - 

Prematuridad + +/- - 
Sexo predominante varones ambos varones 
Hermanos/ 
Asistencia guardería + + - 

Infecciones víricas + + 
(Anteced. bronquiolitis) - 

IgE elevada y/o 
Pruebas cutáneas - - + 

Hª familiar de 
asma/atopia 

- - + 

Inicio Primer año Primer año Segundo año 

Desaparecen Alrededor de los 
3-5 años 

Alrededor de los 
11-13 años 

No 
(Persisten) 

* Porcentaje del total de sibilancias en menores de 3 años 
 
 

Tabla II. Índice Predictivo de Asma*  

Castro Rodríguez10 Guilbert11 

Criterios Mayores 
Diagnóstico médico de asma en alguno  
de los padres 

Diagnóstico médico de asma en alguno  
de los padres 
 

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 menore 
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Tabla III: Características clínicas que aumentan o disminuyen la probabilidad de 
asma. (Adaptada de12,18) 

Aumentan la probabilidad de asma 

  La aparición con carácter frecuente, recurrente o estacional de sibilancias, tos 
seca o dificultad respiratoria, sobre todo si:  

 Empeoran al acostarse o levantarse y/o le despiertan por la noche.  

 Aparecen tras la exposición a distintos desencadenantes: infecciones 
víricas, alérgenos ambientales (ácaros, pólenes, epitelio de animales, 
hongos), ejercicio, aire frio o cambios climáticos, emociones (risa, llanto), 
irritantes químicos, polución. 

 Los síntomas de infección respiratoria duran más de 10 días.  

 Historia personal o familiar de enfermedades atópicas. 

  Presencia de sibilancias en la auscultación pulmonar. 

  Buena respuesta al tratamiento broncodilatador o a los corticoides inhalados 
durante 2-3 meses y recaída al suspenderlo. 

Disminuyen la probabilidad de asma 

  Los síntomas aparecen sólo durante los catarros, pero no en entre los episodios. 

  Tos aislada en ausencia de sibilancias o disnea. 

  Historia de tos productiva. 

  La auscultación es normal de forma reiterada durante los síntomas. 

  Falta de respuesta al tratamiento con fármacos para el asma. 

  Sospecha clínica de diagnósticos alternativos.  

 

 

 

 

 

 

 



Protocolos del GVR. Sibilancias  recurrentes /asma en  los  primeros  años  de vida. DT-GVR-4- 18 
 

 
© Grupo de Vías Respiratorias. Consultar para posibles actualizaciones: 
http://www.respirar.org/index.php/grupo-vias-respiratorias/protocolos   

 

Tabla IV.  Diagnóstico diferencial. (Adaptada de12,18) 

Diagnóstico de asma poco probable Diagnóstico alternativo 

Predominio de tos y congestión nasal menos de 10 
días, Sibilancias habitualmente leves. No síntomas 
entre infecciones. 

Infecciones víricas recurrentes 
del tracto respiratorio. 

Tos/Sibilancias desde el nacimiento. 
Quiste broncogénico, anillos 
vasculares, otras anomalías 
cardíacas o respiratorias. 

Prematuridad. Ventilación neonatal. Displasia broncopulmonar. 

Estridor. Disfonía. 
Laringomalacia, traqueomalacia, 
disfunción de cuerdas vocales, 
croup. 

Historia de tos al comer. Vómitos. Infección 
pulmonar recurrente. Poca respuesta al tratamiento. 

Reflujo gastroesofágico. 

Retraso crecimiento. Diarrea. Tos productiva. Fibrosis quística. 

Síntomas tras episodio de sofocación. Signos 
pulmonares unilaterales. Aspiración de cuerpo extraño. 

Esputo purulento. Bronquiectasias. 

Crepitantes finos e hiperinsuflación. Bronquiolitis obliterante. 

Infecciones bacterianas recurrentes y fallo de medro. Inmunodeficiencias. 

Otitis media, neumonías de repetición, sinusitis. 
Discinesia ciliar.  
Tos ferina 

Tos paroxística con vómito 
Respiración ruidosa persistente y tos; fiebre que no 
responde a los antibióticos normales; mala respuesta 
a broncodilatadores o corticosteroides inhalados; 
contacto con alguien que tiene tuberculosis. 

Tuberculosis. 

Tos durante el día, no tos nocturna. Tos psicógena. 
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Tabla V.  Pulmonary Score para la valoración clínica de la crisis de asma* 25 

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 VII. Dosis equipotentes de corticoides inhalados más utilizados en niños. 
Modificada de24 

 Dosis bajas (µg) Dosis medias (µg) Dosis altas (µg) 
Budesonida ≤ 200  201-400 > 400 

Fluticasona 
propionato 

≤ 100 101-250 > 250 

 

 

Tabla VI. Valoración Global de la Gravedad de la Crisis integrando el Pulmonary 
Score y la Saturación de oxígeno  

 PS SpO2 

Leve 0-3 > 94 % 

Moderada 4-6 91-94 % 

Grave 7-9 < 91 % 

PS: Pulmonary Score;  SpO2: Saturación de oxígeno.  
En caso de discordancia entre la puntuación clínica y la saturación de oxígeno, se 
utilizará el de mayor gravedad. 
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Figura 1.  Algoritmo de actuación ante sibilancias recurrentes en preescolares. 
Tomado de15 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  PRIMER EPISODIO 

Tratamiento farmacológico 

¿Está indicado el tratamiento controlador?  
Tratamiento del episodio agudo 

Educación 
 Medidas preventivas 

Lactante o preescolar con tos persistente, sibilancias, disnea, respiración jadeante o ruidosa 

Investigar otras causas  
o  Remitir a  especialista 

PROBABLE  
  

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

SI 

SI  

NO 

Valorar 
Bronquiolitis 

Improbable 

¿Sibilancias o Asma?  
-Historia detallada 
-Exploración 
-Diagnóstico diferencial  

POSIBLE O 
COMORBILIDAD

  

NO 

Buena respuesta 

Mala respuesta Control periódico y valorar la 
necesidad de tratamiento 

No Vigilancia 
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Figura 2. Tratamiento del episodio agudo según la gravedad. Modificada de15.  
 
 
 

Crisis leve

Salbutamol (MDI 100 µg/pulsación) 
2-4 pulsaciones con cámara

(3 tandas en 1 hora si precisa)

Valorar corticoides orales 
si  ha tomado recientemente

(0,5 mg/Kg prednisona/prednisolona)

Reevaluar a los 15 minutos

Responde No responde:

-Respuesta dura < 2-3 h
-Sat.O2 92-94%
-Signos/sínt. moderados

Alta
-BAC a demanda

-Corticoides orales 
si se iniciaron

-Plan acción escrito Crisis 
moderada

Reevaluación en 
2-3 días

Crisis moderada

Salbutamol (MDI 100 µg/pulsación) 
6-8 pulsaciones con cámara

(3 tandas en 1 hora si precisa)

Alternativa 

Salbutamol nebulizado 0,15 mg/Kg 
(max.5 mg)

(3 tandas en 1 hora si precisa)

O2 hasta  saturación 94-98%

Corticoides orales 
(1 mg/Kg prednisona/prednisolona) 

Reevaluar a los 15 minutos tras la 
última dosis

Responde No responde:

-Respuesta dura < 1 h
-Sat.O2 < 92%
-Signos/síntomas gravesAlta

-BAC a demanda
-Corticoides orales
(3-5 días o hasta 

la resolución)
-Plan acción escrito

Crisis grave

Reevaluación en 
24 horas

Crisis grave

O2 hasta saturación > 94%

+

+

+
Salbutamol nebulizado 0,15 mg/Kg 

(max.5 mg) + Bromuro de ipratropio
250 µg/dosis < 5 a. 500 µg/dosis > 5 a.

Alternativa 

Salbutamol (MDI 100 µg/pulsación) 
8-10 pulsaciones con cámara +

Bromuro de ipratropio
2-4 pulsaciones con cámara

(3 tandas en 1 hora si precisa)

Corticoides orales (1ª hora de tto.)
(2 mg/Kg, max 40 mg/día 

prednisona/prednisolona oral o parenteral) 

+

Enviar al hospital
Transporte medicalizado:

-O2 hasta saturación > 94%
-Salbutamol nebulizado
-Monitorización signos de parada
-Valorar si intubación y adrenalina IM. 
0,01 mg/kg/dosis (máx 0,5 mg/dosis y 
3 dosis cada 20 minutos)

(3 tandas en 1 hora si precisa)

MDI: Inhalador de dosis medida; BAC: β2 agonistas acción corta; Sat O2 : saturación de oxihemoglobina;  sínt: síntomas;  IM: Vía intramuscular
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Figura 3. Tratamiento escalonado en menores de 5 años12, 30, 31 

 

Escalón 4: 

Mal control persistente 

 

Derivar a unidad especializada 

 

 

   

 

Escalón 3: 

Aumento de tratamiento  

o terapia combinada 

- Primera opción doblar la dosis de CI 

- Segunda opción: añadir Montelukast 

   

 

Escalón 2:  

Introducción de tratamiento 

controlador 

- CI:  Budesonida ≤ 200µg/día según 

gravedad asma o dosis equivalente de 

Fluticasona 

- ARLT si no se pueden usar CI 

   

  

Escalón 1: 

Síntomas intermitentes 

 

Beta-2 agonistas de acción corta 

       

   

Mal control 
  

Buen control 

  CI: Corticoides inhalados; ARLT: antagonistas de los receptores de los leucotrienos. 

    

 


