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1. Por qué el documento….(1).
A. Actualización de la problemática del lactante y pre-escolar con sibilancias 

recurrentes a la luz de nuevos estudios, guías y revisiones publicadas sobre 
el tema (fisiopatogenia, fenotipos/endotipos, microbioma, prevención, 
tratamiento, etc). ¿Controversias?

→Uso racional de corticoides inhalados 
→ Uso racional de Estudios complementarios
→Ponderar medidas generales de prevención y manejo (no farmacológicas)

B. Elección del grupo etario (≤5 años); NO incluido en el Consenso de Asma 
SAP(2016)*. 

Guía de diagnóstico y tratamiento: asma bronquial en niños ≥ 6 años. 
Arch Argent Pediatr 2016;114(6):595-6. 





1. Por qué el documento….(2).

• CONSENSO ↔ Artículo de Revisión (narrativo). 

• Revisión actualizada de lo “ya publicado”. 
• Incluye selección, lectura y análisis crítico de los trabajos, 

resumen, redacción y presentación del tema desde una 
perspectiva. 

→ Toma de posición consensuada  !!!



2. Algunas dificultades….(1).

• Contradicciones en establecer “manejo normatizado de casos” en 
pacientes con tanta “singularidad” en predisposición genética  y  
“variabilidad” a través de tiempo a partir de su interacción con el 
ambiente.

• El concepto de “Asma enfermedad” ha ido cambiando: 

“ASMA como ENTIDAD CLINICA/homogénea 
→ CONDICIÓN HETEROGÉNEA



ASMA 
• Grupo de condiciones heterogéneas que resultan en obstrucción bronquial recurrente y 

reversible (sibilancias)
• En la mayoría de los casos los síntomas incian en la infancia (menores de 5 años)
• Tiene un fuerte componente de predisposición genética (antecedentes familiares).
• Presenta incremetada susceptibilidad a infecciones por virus respiratorios (rinovirus)
• Se asoca a cambios en la composición de la microbiota (comunidades de microbios que 

colonizan las vías aéreas- microambiente)
• Estudios genéticos e inmnológicos han identficado como elemento crucial en la patogénesis 

a una respuesta defectuosa en las células de epitelio respiratorio.
• Los corticoides inhalados coninúan siendo la princial opción en el tatamiento del asma leve 

y moderada (adherencia, uso diario y eventos adversos)
• En casos graves y refractarios al tto, de acuerdo al fenotipo pueden beneficiarse con 

nuevoas terapias biológicas (anticuerpos humanizados contra IgE, IL-5,IL-13)





Un poco de historia…(1)

Conclusiones. En niños pre-escolares con alto riesgo de asma, 
DOS años de tratamiento con Corticoides inhalados (flutiasona) 
no modifica el desarrollo de los síntomas de asma o de la 
función pulmonar durante el tercer año de seguimiento. Estos 
hallazgos no proveen soporte efectos de los CI modificando la 
evolución de la enfermedad luego que la medicación es 
discontinuada.  



Un poco de historia…(2)

Conclusiones. La terapia con corticoides inhalados intermitente 
(budesonide) durante 2 semanas ante el primer episodio de 
sibilancias no tuvo efecto sobre la progresión de cuadro 
episódico a persistente y no se evidenciaron beneficios a corto 
plazo durante los episodios de sibilancias durante los tres 
primeros años de vida.  
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Prevalencia de sibilancias en lactantes y pre-escolares ( uno o más episodios). 
Gran variabilidad…

Autores Prevalencia

Guerra et al. (al año de vida), USA, 2004, población normal 17%

Sporik et al. (a los 2 años) UK, 1991, padres alérgicos/asmáticos 31%

Martinez et al. (a los 3 años), USA, 1995, población normal 34%

Gold et al. (al año de vida), USA, 1999, padres alérgicos/asmáticos 42%

Mallol et al. (al año de vida)Chile, 2004, SES bajo 80%

Introducción. Epidemiología…

SES: Nivel socioecómico
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Cuadros clínicos que se presentan con 
sibilancias (1) • Síndromes aspirativos: definidos como la aspiración de sustancias extrañas hacia el árbol traqueobronquial que puede presentarse

como un evento agudo, o como un síndrome recurrente crónico. Esto puede ocurrir durante la alimentación o bien después de la
misma.1

• Trastornos de deglución. La respiración y la deglución están relacionadas anatómica y funcionalmente, tanto así, que durante la
coordinación neuromuscular que permite la alimentación, se produce una breve interrupción de la respiración.2 Cuando existen
trastornos en los procesos deglutorios, los niños pueden presentar tos al comer, retraso pondoestatural, agotamiento durante la
alimentación, intercurrencias respiratorias y pausas respiratorias durante la deglución con crisis de ahogo. Cuando existen trastornos
en la deglución puede ocurrir la aspiración de material (saliva, líquidos, sólidos) a la vía aérea, pudiendo ocasionar en los casos
masivos la muerte y en los casos de menor intensidad enfermedades agudas, crónicas o complicar procesos respiratorios
coexistentes.3

• Reflujo Gastroesofágico. Es el pasaje del contenido gástrico al esófago con o sin regurgitación y vómitos,4 es la causa más frecuente de
síndromes aspirativos en la edad pediátrica. Los niños con esta patología pueden presentar signos y síntomas digestivos como
vómitos, regurgitación, irritabilidad, cólicos, epigastralgia, rumiación, hipo, dolor retroesternal y distensión abdominal.5 A nivel
respiratorio puede provocar broncoaspiración e hiperreactividad de la vía aérea.6 La magnitud del daño provocado por la aspiración
dependerá de las características cualitativas y cuantitativas del material aspirado; así un pH que cae por debajo de 2,5 incrementará el
daño, alcanzando su máxima capacidad de injuria con valores de 1,5. En cuanto al volumen, la aspiración equivalente a 1 ml/Kg de
material ácido produce daño leve, mientras que si el volumen alcanza los 2 ml/Kg las lesiones serán graves y eventualmente mortales.7

La acidificación del esófago en pacientes con hiperreactividad bronquial produce obstrucción al flujo aéreo.4,8,9

• Fístula traqueoesofágica. Existen dos tipos clínico-patológicos: con atresia esofágica y sin ella. En el primero el esófago finaliza en un
extremo ciego y la tráquea puede comunicarse con los extremos esofágicos proximal y/o distal. Se pone de manifiesto invariablemente
en el periodo neonatal. Algunos neonatos luego de la resolución quirúrgica siguen presentando complicaciones respiratorias agudas y
crónicas, asociadas al reflujo gastroesofágico secundario a la incompetencia del esfínter esofágico inferior, esto se debe a un defecto
congénito de los plexos nerviosos intrínsecos de la tráquea y el esófago. Las fístulas traqueoesofágicas pueden encontrase en
presencia de un esófago normal, y en estos casos los pacientes pueden llegar a la edad adulta sin ser diagnosticados debido a la escasa
sintomatología.10,11



Cuadros clínicos que se presentan con 
sibilancias (2) 

• Displasia Broncopulmonar (DBP). La displasia broncopulmonar (DBP) es la enfermedad pulmonar crónica más
frecuente del lactante; se expresa con una importante morbilidad en los primeros años de vida, e implica un riesgo de
secuela pulmonar a largo plazo. Se presenta durante el período neonatal en recién nacidos de parto prematuro que
necesitaron tratamiento por insuficiencia respiratoria en las primeras semanas de vida. En cada paciente, la DBP se
manifestará de acuerdo con el tipo y la gravedad de la lesión pulmonar. Si en etapas tempranas de la DBP el niño ha
presentado fundamentalmente compromiso de la vía aérea, durante la infancia predominarán los episodios de
sibilancias recurrentes, hiperreactividad bronquial o tos persistente. Si la lesión que ha predominado inicialmente fue
la falla en la alveolización y en la vascularización pulmonar, la manifestación clínica predominante durante la infancia
será taquipnea e insuficiencia respiratoria, con mayor riesgo de hipertensión pulmonar. En un gran número de niños
pueden coexistir ambos patrones.12

• Enfermedad pulmonar crónica post infecciosa (EPCPI). Los pacientes con enfermedad pulmonar crónica post
infecciosa exhiben diversos cambios inflamatorios desde el inicio de la injuria, pudiendo evolucionar a la producción de
lesiones secuelares de diversos tipos. Una de las expresiones más graves de estas, es la bronquiolitis obliterante,
responsable de la obstrucción crónica de la pequeña vía aérea. Estos pacientes suelen caracterizarse por ausencia o
escasa respuesta clínica y/o funcional a los beta2 agonistas.13,14

• Cuerpo extraño en la vía aérea. La aspiración de un cuerpo extraño en la vía aérea es un accidente que puede
amenazar la vida de los niños. Los objetos aspirados pueden ser diversos y entre estos son frecuentes los de origen
vegetal. Los hallazgos clínicos podrán variar desde casos asintomáticos hasta formas de grave dificultad respiratoria,
dependiendo de la localización y el grado de obstrucción de la vía aérea. El cuerpo extraño puede localizarse en
bronquios y pasada la fase aguda manifestarse con sibilancias, atelectasias intermitentes, neumonía recurrente o
cuadros obstructivos bronquiales atípicos que no mejoran con el tratamiento.15



Cuadros clínicos que se presentan con 
sibilancias (3) 

• Fibrosis quística. La FQ es una enfermedad genética de herencia autosómica recesiva, caracterizada por disfunción de
las glándulas de secreción exócrina. En los niños pequeños es habitual la tos seca y recurrente, y en el examen físico
suele hallarse taquipnea persistente, aumento leve del diámetro antero-posterior del tórax, disminución de la
expansión torácica, persistencia de retracción intercostal y obstrucción bronquial. Es relativamente frecuente el
diagnóstico de “bronquiolitis u obstrucción bronquial recurrente con mala respuesta al tratamiento”. Se sospecha FQ
cuando existe: enfermedad sinusopulmonar crónica, anormalidades gastrointestinales o nutricionales, síndrome de
pérdida de sal, hermano/a con FQ, o pesquisa neonatal positiva.16

• Disquinesia ciliar primaria. Se trata de una enfermedad autosómica recesiva heterogénea que afecta la motilidad ciliar
y conduce a enfermedades óticas, sinusales y pulmonares. El clearence mucociliar es un mecanismo de defensa
primario innato y su defecto puede ponerse de manifiesto tempranamente en el neonato, presentando taquipnea,
aumento del trabajo respiratorio y frecuentemente requerimientos de oxígeno suplementario por unas pocas horas o
semanas. Los niños con disquinesia ciliar fundamentalmente presentan tos crónica, generalmente productiva, no
suelen presentar sibilancias, y pueden tener neumonías recurrentes. En cuanto a la función pulmonar, algunos
pacientes pueden presentar un compromiso obstructivo considerable.17

• Traqueo/broncomalacia. Es un término descriptivo que se refiere a la debilidad de las paredes de la tráquea y/o
bronquios y de su cartílago de sostén que se colapsa durante la espiración o períodos de aumento de la presión
intratorácica como en el llanto. Puede presentarse asociada a otras anomalías estructurales congénitas, como anillos
vasculares, atresia duodenal o esofágica, laringomalacia o paladar hendido. O bien ser secundaria a necrosis por
decúbito debido a intubación o traumatismos. Esta debilidad en la pared de la vía aérea determina ineficiencia en el
mecanismo de la tos, respiración ruidosa la llorar, retención de secreciones, neumonías recurrentes y
bronquiectasias.18,19



Cuadros clínicos que se presentan con 
sibilancias (4) 

• Inmunodeficiencias. La sintomatología respiratoria es la primera manifestación de una inmunodeficiencia
primaria en el 70% de las ocasiones. En los niños menores de 3 años las infecciones respiratorias frecuentemente
cursan con tos y sibilancias. Se debe tener presente a las inmunodeficiencias ante la presencia de infecciones
recurrentes del aparato respiratorio, o bien infecciones por gérmenes inusuales. Otros signos y síntomas
sugestivos son la presencia otras infecciones recurrentes, diarrea crónica, conjuntivitis crónica y reacciones
inusuales ante las vacunas.20

• Cardiopatías congénitas y Anillos vasculares. La estructura anatómica y la división dicotómica de la vía aérea
juega un rol trascendente en los mecanismos de defensa pulmonar, junto a la motilidad ciliar y las características
del moco. Ante la presencia de cardiomegalias que puedan distorsionar la dirección de las ramificaciones
bronquiales, anillos vasculares o vasos anómalos que puedan comprimir las paredes bronquiales o bien
anomalías que alteren el flujo sanguíneo pulmonar, se altera el clearence mucociliar normal, dando como
resultado manifestaciones clínicas respiratorias que podrán acompañarse o no de cianosis, taquicardia, falta de
progresión de peso o hepatomegalia.21,22 .

• Tuberculosis. La tuberculosis primaria habitualmente se caracteriza por presentar formas neumoganglionares.
Los síntomas respiratorios inicialmente son escasos, pero con el agrandamiento de los ganglios mediastínicos
pueden hallarse signos y síntomas de compresión de la vía aérea, como tos y sibilancias. Los lactantes y niños
pequeños tienen más probabilidades de presentar síntomas que persisten durante más de dos semanas sin
mejorar con los tratamientos habituales. También suelen presentar fiebre, pérdida o progreso inadecuado de
peso, y decaimiento. 23
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Figura 1. Esquema propuesto a partir de la 
cohorte de Tucson. Fenotipos de 
sibilantes…(1995-2000)



EVOLUCIÓN NATURAL DE LOS 
CUADROS DE SIBILANCIAS. Fenotipos (1)
• Sibilantes precoces transitorios . Son niños con episodios de sibilancias recurrentes en la época de lactante en los que

característicamente el cuadro clínico se resuelve con la edad. Presentan vías aéreas congénitamente estrechas por lo
que presentan sibilancias frente a infecciones virales aproximadamente hasta los 3 años. No suele asociarse a historia
de asma o alergias ni a eosinofilia ni altos niveles de inmunoglobulina E (IgE) pero sí a prematurez o exposición a
hermanos que acuden a guardería. También se relaciona con tabaquismo materno durante la gestación. Se propone
que existiría una mayor proporción de fibras colágenas en relación a las de elastina en el parénquima pulmonar con una
menor distensibilidad del mismo. Las sibilancias ocurren con las diferentes infecciones virales y dejan de hacerlo con el
crecimiento. Presentan función pulmonar disminuida desde el nacimiento que no alcanza los niveles de los niños que
nunca sibilaron antes de los 6 años. No muestran evidencias de hiperreactividad bronquial.

• Sibilantes persistentes no atópicos . Muchos niños en edad escolar tienen historia de obstrucción de la vía aérea con
SBOR durante los 2-3 primeros años de vida, normalmente en relación a infecciones virales, causadas sobre todo por
infecciones por virus respiratorio Sincicial (VRS). No presentan signos de atopia. No son asmáticos. Su función pulmonar
(VEF1) es normal aunque muestran hiperrespuesta bronquial a los bronco-dilatadores. Se sugiere que estos pacientes
tienen una alteración en la regulación del tono broncomotor, con mayor riesgo de presentar obstrucción aguda de las
vía aéreas. Estas características disminuyen con la edad.

• Sibilantes persistentes atópicos . Niños que inician las sibilancias en el período de lactantes y persisten a los 11 años.
Presentan función pulmonar normal al nacer pero disminuye hacia los 6-11 años. Presentan hiperrectividad bronquial y
signos de atopia. Se encuentra un posible daño inmunológico con inflamación de la vía aérea. Es el asma del lactante.
Representa una minoría de casos; sin embargo, constituye la forma más grave de la enfermedad, ya que el cuadro suele
ser progresivo. Más de la mitad de casos de asma persistente comienzan antes de los 3 años, y el 80 % antes de los 6
años de edad. Este tipo de asma en general se asocia con predisposición genética a padecer asma y/o alergias.



Precoces 
transitorias (60%)

Persistentes no 
atópicas (20%)

Persistentes atópicas 
(20%)

Función pulmonar
al nacer

Disminuida (mejora 
con el tiempo)

Normal Normal (disminuye 
posteriormente)

Tabaquismo pasivo
prenatal

++ + -

Prematuridad + +/- -
Sexo predominante varones ambos Varones
Hermanos/asistencia
a guardería

+ + -

Infecciones virales + + -
Ig E elevada - - +
Historia familiar de asma 
o atopía

- - +

Inicio Primer año Primer año Segundo año
Duración Hasta los 3 años Hasta los 11-13 

años
Persisten en adolescentes 

y adultos

Características de los distintos fenotipos de sibilancias (cohorte de Tucson)



Indice de Predicción de asma (API)
Castro Rodríguez y col. 30 han propuesto un Índice de Predicción de Asma (IPA), basado en la cohorte de
Tucson, para ser aplicado a niños que han presentado 3 o más episodios de sibilancias en los 3 primeros
años de la vida (Tabla 1).

Tabla 1. Índice de Predicción de Asma (IPA)
Criterios mayores Criterios menores

Historia familiar de asma Rinitis alérgica 

Historia personal de dermatitis atópica Sibilancias no relacionadas con resfrío. 

Eosinofilia en sangre ≥4%

Predicción de asma: Sibilante precoz y un criterio mayor o dos criterios menores

Tomado de Castro Rodríguez y col. Am J Respir Crit Care Med 2000; 162(4 Pt 1):1403

http://ajrccm.atsjournals.org/cgi/content/full/162/4/1403/T1�
http://ajrccm.atsjournals.org/cgi/content/full/162/4/1403/T1�
http://ajrccm.atsjournals.org/cgi/content/full/162/4/1403/T1�


2013



2013

…Utilizar reglas simples de predicción en pre-escolares  para predecir 
persistencia de asma es como preguntarle a una «bola de cristal» 



2014



A través de los resultados de los estudios 
de cohorte podemos interpretar que:

• Los pacientes con sibilancias en los primeros años de la vida siguen distintas trayectorias
temporales, reflejando diferentes fenotipos

• Tres de cada cuatro niños dejan de presentar sibilancias
• El riesgo de persistir con sibilancias aumenta con la gravedad de los episodios y con la

sensibilización alérgica
• Este y otros estudios epidemiológicos longitudinales resultan útiles para comprender la

historia natural de la enfermedad, pero no pueden utilizarse en la práctica clínica para el
diagnóstico, tratamiento ni pronóstico de cada caso individual.

• Debido a ésta limitante, la Sociedad Respiratoria Europea (ERS 2008) sugiere clasificar los
fenotipos de sibilancias en preescolares en función de su duración y del patrón temporal,
resultando de mayor utilidad en la práctica clínica ya que puede influir en las decisiones
terapéuticas.



Frecuencia Definición

Sibilancias 
Episódicas

• Ocasionales
• 2dario a cuadros virales
• Sin síntomas entre episodios

Sibilancias 
Frecuentes

• Recurrentes
• Con síntomas entre episodios

Figura N° 4: Sibilancias Recurrentes en Preescolares: 
Definiciones de la ERS Task Force

Definición

Transitorios
• Con síntomas antes de los 3 años
• Sin síntomas después de los 6 años

Persistentes
• Con síntomas antes de los 3 años
• Con síntomas después de los 6 años

Tardíos • Con síntomas después de los 3 años

Independientemente de la duración, pueden ser Episódicas o Frecuentes

Figura N 5: Sibilancias Recurrentes en Preescolares: 
Definiciones de la ERS Task Force



Clasificación sugerida por ERS (2008)… 
Limitaciones

• Sibilancias episódicas virales Vs sibilancias por múltiples gatillos
• La principal limitación es que 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 alérgenos. 
• En niños preescolares, puede resultar difícil hacer una clara distinción 

entre sibilancias episódicas virales o por múltiples desencadenantes ya 
que en esta edad las infecciones respiratorias virales son muy 
frecuentes pudiendo ser difícil encontrar periodos asintomáticos. 



2008



Esquema general del documento 
(preliminar)

1. Introducción Laura Moreno

2. Fisiopatogenia de las sibilancias en el niño pequeño Virginia D´Alesssandro

3. Cuadros clínicos que se presentan con sibilancias. Víctor Pavluk
4. Rol de las infecciones virales Santiago Vidaurreta 

5. Evolución natural de los cuadros de sibilancias. Fenotipos Laura Moreno

6. Evaluación diagnóstica Belén Lucero
7. Manejo del episodio agudo Fernando Vila

8. Tratamiento intercrisis/controlador Alejandro Teper

9. Medidas de Prevención y ambiente Ana Balanzat

10. Referencias Bibliográficas

10. Autores Comité de Neumonología



Valoración diagnóstica del menor de 5 
años con sibilancias recurrentes (1)

Cuadro 1. Evaluación del paciente con sibilancias recurrentes: datos de la anamnesis

1. Edad de comienzo

2. Antecedentes familiares relacionados

3. Antecedentes personales vinculados a enfermedad respiratoria (prematurez, ARM)

4. Patología subyacente-comorbilidades
5. Pautas de alimentación (lactancia materna, biberón acostado,  suplementos vitamínicos)

6. Inmunizaciones recibidas

7. Epidemiología y factores ambientales

8. Descripción de síntomas y signos asociados (tos, apneas, signos de atopia)

9. Tratamientos previos; respuesta a los mismos



Valoración diagnóstica del menor de 5 
años con sibilancias recurrentes (2)
• De acuerdo al examen físico del paciente (Cuadro 2). 

Cuadro 2. Evaluación del paciente con sibilancias recurrentes: examen físico

1. Antropometría (crecimiento y desarrollo)
2. Morfología torácica
3. Hipocratismo digital
4. Auscultación respiratoria (sibilancias, espiración prolongada)
5. Oximetría de pulso
6. Uso de músculos accesorios de la respiración
7. Auscultación cardiovascular (ruidos cardíacos, soplos)
8. Estado de conciencia
9. Estado de nutrición



Valoración diagnóstica del menor de 5 
años con sibilancias recurrentes (3)
. De acuerdo a los signos y síntomas asociados orientar el diagnóstico 

presuntivo

• Tos crónica
• Hipocratismo digital
• Hipoxemia crónica
• Tos de aparición 

brusca y/o asfixia
• Signos localizados
• Apneas
• Crisis de cianosis

• Vómitos
• Estridor
• Soplo cardíaco,
• Desnutrición/Esteatorrea
• Infecciones recurrentes 
• Alteraciones del sensorio
• Signos de atopía
• HRB



Valoración diagnóstica del menor de 5 años 
con sibilancias recurrentes (4)

De acuerdo a los datos de la anamnesis y examen físico

CON UN DIAGNOSTICO PRESUNTIVO!

Los estudios complementarios que se requieran para cada caso en particular deberán estar siempre 
orientados por un diagnóstico presuntivo a partir de la anamnesis (cuadro 1) y el examen físico del paciente 
(Cuadro 2). 



Infección 
Respiratoria 
aguda



Displasia 
Broncopulmonar



Pulmón hiperlúcido unilateral



Enfermedad Pulmonar Crónica Postinfecciosa



TUBERCULOSIS 
MILIAR



Cuerpo extraño: 
diente

SDR DE APARICIÓN 
BRUSCA (5AÑOS)



Quiste
Broncogénico



Rx post quirúrgica



Síntomas que orientan al diagnóstico de 
asma en <5 años y menores (GINA 2016)

Síntoma Características
Tos Tos no productiva recurrente o persistente que puede empeorar en la 

noche o acompañarse de sibilancias o dificultad para respirar 
Tos con el ejercicio, la risa, el llanto o la exposición al humo del tabaco 
en ausencia de infección respiratoria

Sibilancias Sibilancias recurrentes, incluso durante el sueño o desencadenadas por 
la actividad, la risa, el llanto, exposición al humo del tabaco o 
contaminación ambiental

Dificultad para respirar Durante el ejercicio, risa o llanto

Actividad reducida No corre, juega o ríe con la misma intensidad que otros niños

Antecedentes personales o historia 
familiar

Otras enfermedades alérgicas (dermatitis atópica o rinitis alérgica)
Asma en parientes de primer grado

Prueba terapéutica con corticoides 
inhalados

Mejoría clínica durante 2-3 meses de tratamiento controlador y 
desmejoría cuando se suspende



Diagnóstico de asma en <5 años 
GINA 2018. Resumen 

• Sibilancias o tos relacionadas con el ejercicio, llanto o risa 
en ausencia de infección respiratoria aparente.

• Historia de otras manifestaciones de alergia (eczema o 
rinitis alérgica)

• Historia de asma en familiares de primer grado
• Mejoría clínica durante 2-3 meses de tratamiento 

controlador, y empeoramiento luego de su interrupción.



Flujograma niño con sospecha de asma -- Guía británica 2014

•Función pulmonar : espirometría, medición resistencia

Prueba terapéutica 
para asma

¿Respuesta?

 Proseguir con el Ttto.
 Determinar menor 

dosis necesaria

 Cumplimiento
 Técnica inhalatoria
 Proseguir estudios 

Derivación

Alta probabilidad 
HC Diag. de Asma posible

Considerar test función* 
pulmonar y atopía

Probabilidad Intermedia
Diag. incierto. ¿Resp. al Ttto?

Evaluación Clínica: ¿Puede ser asma?

¿Respuesta?

 Mayores estudios
 Considerar 

Derivación

 Continuar Ttto
correspondiente al 
diagnóstico

Buscar o tratar otros diagnósticos

Considerar derivación

Baja Probabilidad
No parece ser asma ¿Otros diag.?  



GINA-
2018

Inhaled corticosteroid Low daily dose, mcg 
(with lower limit of age-group studied)

Beclometasone dipropionate (HFA) 100 (ages ≥5 years)

Budesonide (nebulized) 500 (ages ≥1 year)

Fluticasone propionate (HFA) 100 (ages ≥4 years)

Mometasone furoate 110 (ages ≥4 years)

Budesonide (pMDI + spacer) Not sufficiently studied in this age group

Ciclesonide Not sufficiently studied in this age group

Triamcinolone acetonide Not sufficiently studied in this age group



Andrew Bush 2014

Uso racional de corticoides 
inhalados y sistémicos



Consenso de Asma 
en el Pre-escolar. 
Rev Chil Enf. Resp 

2014;30:81-90



3. Conclusiones 
preliminares (1)

1. Dirigido al Pediatra/médico 
generalista/equipo de atención 
primaria en salud de < 5 años.

2. Criterios de manejo y derivación 
opotuna al especialista y/o centro de 
mayor complejidad (evitar demoras 
diagnósticas)

3. Ejercitar la ALTA sopecha de Dx 
alternativos al “asma” en este grupo 
etario !!! (¿sibilancias atípicas?)



3. Conclusiones preliminares (2)

4. Prueba terapéutica con CI a bajas dosis siempre requiere SEGUIMIENTO (4-8 
semanas) y re-pensar otros diagnósticos 



3. Conclusiones preliminares 
(3)

5. Conocer y PONDERAR medidas generales de prevención de sibilancias 
recurrentes en pediatría a fin de profundizar acciones y recomendaciones de 
promoción de salud (lactancia materna, factores nutricionales/Vit D, técnicas 
de alimentación, inmunizaciones, ambiente y tabaco, uso racional de ATB y de 
corticoides, entre otros) 



Documento definitivo…Próximamente!!
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