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Definición 
• Síndrome: trastorno caracterizado por síntomas y 

signos similares, pero de etiología no bien 

especificada. 

• Según III Consenso Internacional Pediátrico en 

lactantes y preescolares: «Sibilancias recurrentes 

y/o tos persistente en una situación en la que el 

asma es probable y se han descartado otras 

enfermedades menos frecuentes» 
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Fenotipos de asma 
• Sibilancias precoces transitorias 

o Inicio < 1 año y desaparece antes 3 años 

o No atopia 

o 40-60% casos 

o FR: tabaquismo materno, varón, prematuridad, convivencia con hermanos 

mayores y/o asistencia a guardería. 

• Sibilancias persistentes no atópica 

• Sibilancias atópicas 
 

 



Fenotipos de asma 
• Sibilancias precoces transitorias 

• Sibilancias persistentes no atópicas 
o Inicio < 3años: antes del primero y en relación con bronquiolitis VRS+. 

Persiste a los 6 años. 

o 20% casos 

o IgE total normal y pruebas cutáneas negativas 

o Suele desparecer a los 13 años 

o Igual ambos sexos 

• Sibilancias atópicas 

 



Fenotipos de asma 
• Sibilancias precoces transitorias 

• Sibilancias persistentes no atópica 

• Sibilancias atópicas: 
o Primer episodio después del año 

o 20% casos 

o Varones 

o IgE total elevada y/o pruebas cutáneas positivas 

o Persiste a los 13 años. 

 



Predicción del fenotipo 
asmático 

• Sibilancias recurrentes frecuentes por debajo de los  

3 años +  1 factor de riesgo mayor o dos menores 

• FR mayor: 
o Diagnóstico médico de asma en sus padres 

o Diagnóstico médico de dermatitis atópica 

• FR menores: 
o Diagnóstico médico de rinitis 

o Sibilancias no relacionadas con resfriados 

o Eosinofilia >4% 
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Diagnóstico (< 3 años) 
• Las sibilancias son un signo muy frecuente que 

aparecen en gran cantidad de procesos con 

manifestaciones clínicas similares. 

• Datos clínicos: inicio sintomatología en el período 

neonatal, síntomas relacionados con la 

alimentación, anomalías cardiovasculares o historia 

familiar de enfermedad pulmonar. 

• Rx simple de tórax  

• No criterios de IPA: recuento de eosinófilos y 

detección de criterios de atopia. 



Diagnóstico diferencial 
• RN y lactantes muy pequeños (0-3 meses) 

o Displasia broncopulomar 

o Anomalías congénitas de la región laríngea 

o Anomalías congénitas de la tráquea y vías aéreas de mayor calibre 

o Anillos vasculares o membranas laríngeas 

• Lactantes mayores (3-12 meses) 
o Croup 

o ERGE/aspiración 

o Fibrosis quística 

o Anomalías cardiacas 

• Niños mayores de 1 año 
o Aspiración de cuerpo extraño 

o Discinesia ciliar primaria 

o Bronquiolitis obliterante 

o Anomalías congénitas del pulmón  y de las vías aéreas 

o Disfunción de cuerdas vocales 



Diagnóstico diferencial 
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• Valoración clínica 

• Valoración funcional 

• Valoración alergológica 

• Valoración de la inflamación 



Diagnóstico 
• Valoración clínica 

• Síntomas y signos y las características de las crisis 

• Períodos intercrisis 

• Factores precipitantes y agravantes 

• Valoración funcional 

• Valoración alergológica 

• Valoración inflamación 



Diagnóstico 
• Valoración clínica 

• Valoración funcional 
o Confirmar el diagnóstico 

o Cuantificar la gravedad 

o Monitorizar la evolución 

o Objetivar la respuesta al tratamiento 

• Prueba broncodilatadora: espirometría forzada basal + 
repetición a los 15 min tras 4 puffs de salbutamol. 
Positiva = Incremento del FEV1 12% sobre basal. 

• Hiperrespuesta bronquial: inespecífica y/o específica. 
No necesario. 

• Valoración alergológica 

• Valoración de la inflamación 



 



Diagnóstico 
• Valoración clínica 

• Valoración funcional 

• Valoración alergológica 

• Existe alérgeno/s implicados en el asma 

• Pruebas cutáneas 

• IgE antígeno específica        

• Prueba de provocación bronquial específica 

• Valoración de la inflamación 

Sensibilización 
alérgica 



Diagnóstico 
• Valoración clínica 

• Valoración funcional 

• Valoración alergológica 

• Valoración de la inflamación 

• Óxido nítrico en aire exhalado: elevados en asma 

alérgica 

• Recuento de eosinófilos en esputo 

• Análisis del condensado del aire exhalado 
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Tratamiento de 
mantenimiento 

• Educación del paciente y la familia, así como 

control medio – ambiental 

• Tratamiento farmacológico 

• Inmunoterapia 



Educación  
• Modelo horizontal: «alianza terapéutica»: pactar 

cambios de hábitos y modificaciones de conducta. 

• Objetivos concretos y actividades necesarios para 
conseguirlos 

• Mínimo 3 sesiones educativas 

• Durante los primeros 6 meses del diagnóstico 

• En cada contacto se incidirá en la adherencia al 
tratamiento, técnica inhalada y el plan de actuación 
ante una crisis. 

• Evaluación anual: escalas de calidad de vida validadas 
para el asma infantil 

• Puntos clave: asma, medidas ambientales, tratamiento, 
inhaladores, autocontrol y estilo de vida 



 



 < 3 años > 3 años 

 Base Alivio Base Alivio 

Episódica 
ocasional 

- Pocas horas o días < 
1 vez c/10-12 sem 

- 4-5 crisis/a 
- Asintomático en 

intercrisis con buena 
tolerancia al ej 

No precisa AA – B2 –
AC a 
demanda 

No precisa AA – B2 –
AC a 
demanda 

Episódica 
frecuente 

- < 1 vez/5-6 sem 
- 6-8/a 
- Sibilancias a 

esfuerzos intensos 
- Intercrisis 

asintomática 

Nada o 
GCI dosis 
bajas. 
Valorar 
ARLT 

GCI dosis 
bajas o 
ARLT 

Persistente 
moderada 

- >1 vez/ 4-5 sem 
- Síntomas leves en 

intercrisis 
- Sibilancias a 

esfuerzos 
moderados 

- Síntomas nocturnos 
< 2/ sem 

- B2 < 3 sem 

GCI dosis 
medias* o 
GCI dosis 
bajas + 
ARLT 

GCI dosis 
medias o 
GCI dosis 
bajas +AA-
B2-AL / 
ARLT 

Persistente 
grave 

- Frecuentes 
- Síntomas en 

intercrisis 
- B2 > 3 sem 
- Nocturnos> 2/s  
- Sibilancias a 

esfuerzos mínimos 

GCI dosis 
altas 
+ AA-AB-
AL/ARLT/
GCVO 

GCI dosis 
altas + AA-
AB-AL* 



Sistemas de inhalación 
 



Inmunoterapia 
• Asma episódica frecuente o persistente moderada, 

mediada por IgE, cuando existe sensibilización a un 
único alérgeno, o a un alérgeno predominante, o un 
grupo de alérgenos con reactividad cruzada. 

• Cuando lo síntomas no se controlan de forma 
adecuada mediante la evitación del alérgeno y el 
tratamiento farmacológico. 

• Cuando el enfermo presente síntomas tanto nasales 
como pulmonares. 

• Cuando el paciente no desee someterse a un 
tratamiento farmacológico a largo plazo. 

• Cuando el tratamiento farmacológico provoca efectos 
adversos. 



Objetivos del tratamiento 
• Conseguir que los síntomas crónicos sean mínimos o 

inexistentes 

• Prevenir las exacerbaciones 

• Mantener la función pulmonar lo más próxima 
posible a los niveles normales 

• Mantener niveles normales de actividad, 
incluyendo ejercicio 

• Evitar efectos adversos de la medicación 
antiasmática 

• Prevenir la evolución hacia la limitación irreversible 
del flujo aéreo 

• Prevenir la mortalidad por asma 



 



Tratamiento episodio 
agudo 

 



Tratamiento episodio 
agudo 
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Derivación a Urgencias 
Hospitalarias 

 



Derivación a Urgencias 
hospitalarias 

• Crisis grave 

• Sospecha de complicaciones 

• Antecedentes de crisis de alto riesgo 

• Imposibilidad de seguimiento adecuado 

• Falta de respuesta al tratamiento 



Derivación a consulta 
especializada 

• Necesidad de una valoración alergológica y/o funcional 

• El tratamiento preventivo debe comenzar en Atención 

Primaria, derivar cuando no se  pueda controlar el asma 

adecuadamente. 

• Se den circunstancias personales y/o familiares del niño 

que lo aconsejen 

• Cuando el niño se pueda beneficiar de inmunoterapia 

• El pediatra de atención especializada: 
o Hará una valoración funcional/alergológica de la que informará al pediatra de 

atención primaria 

o Recomendará unas pautas de tratamiento que el pediatra de atención primaria 

procurará seguir teniendo en cuenta la meta de control de la enfermedad.  



Derivación a consulta 
especializada 

Historia clínica de 
asma 

Asma persistente 
moderada o grave 

Derivación a 
consulta 

especializada 

Asma episódico 
frecuente u 
ocasional 

IPA + IPA - 

Cribado 
alergológico 

Positivo Negativo 

Control en 
atención primaria 



< 3 años 
• B2 agonistas de acción corta 

Escalón 1: Asma leve 
intermitente 

• CI a dosis de 200-400 mcg/día  

• ARLT si no se puede CI 

Escalón 2: Introducción 
de tratamiento 

controlador 

• 1ª: doblar dosis de CI 

• 2ª: añadir ARLT 

Escalón 3: Aumento de 
tratamiento o terapia 

combinada 

• Derivar a unidad especializada 
Escalón 4: mal control 

persistente 



> 3 años 
•B2 agonistas de acción corta 

Escalón 1: Asma leve 
intermitente 

•CI: 200 -400 mcg/día de 5-12 años o ARLT 

•CI: 200-800 mcg/día si > 12 años 

Escalón 2: Introducción de 
tratamiento controlador 

•5-12 años: Doblar dosis de CI. Si persiste mal control, añadir BAL 

•>12 a: añadir BAL 

Escalón 3: Aumento de 
tratamiento o terapia combinada 

•Subir CI hasta dosis máxima 

•Asociar ARLT  o teofilina 

•Valorar unidad especializada 

Escalón 4: Mal control con 
CI+BAL 

•Derivar a unidad especializada. 

•Mantener CI dosis máxima 800 mcg/día 

•Corticoides orales 

Escalón 5: uso continuado o 
frecuente de CO 



Conclusiones 
• Diferenciar sibilancias en < 3 años (diagnóstico 

diferencial) y en  > 3 años. 

• Tratamiento de la crisis: común 

• Tratamiento de mantenimiento: iniciarlo en 

Atención Primaria. Subir y bajar de escalón hasta 

encontrar el mínimo tratamiento para encontrarse 

asintomático. 

• Derivar en caso de necesidad de valoración 

funcional/alergológica e inmunoterapia. 
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