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RESUMEN

El asma del lactante, en su forma de presentacion mas frecuente — episodios recurrentes de sibilancias y tos — es sin duda
una condicidn de alta prevalencia afectando, en promedio, a uno de cada cinco lactantes en el primer aiio de vida; al mismo
tiempo, una alta proporcidn de estos lactantes sufren episodios severos, visitas a servicios de urgencia y hospitalizaciones.

La evidencia actualmente disponible sefiala que no hay razones para evitar hacer el diagnostico de asma en el lactante,
ni para demorar la instauracion de un tratamiento adecuado. La creciente informacion respecto a los factores inductores
e inhibidores del asma que inician su accién muy tempranamente en la vida pre y postnatal, indica entre otros, un rol
destacado de las infecciones respiratorias por virus, como los del resfrio comun, en el establecimiento y programacién de la
respuesta asmatica.

Los clinicos que atienden lactantes con sintomas recurrentes de asma no debieran esperar que se aclare la patogenia
altamente compleja de esta condicion para establecer su diagndstico y tratamiento antiasmatico (corticoides inhalados
y B,-agonistas) en lactantes con sintomas de asma, especialmente si la frecuencia y severidad de los episodios alteran la
calidad de vida del nifio y de su familia.
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ABSTRACT

Asthma in infants, in its most common form of presentation—recurrent episodes of wheezing and coughing—is certainly a
highly prevalent condition, affecting, on average, one in five infants in the first year of life. A high proportion of such infants
suffer severe episodes, requiring emergency room visits or hospitalizations.

Recent evidence indicates that there is no reason to avoid making the diagnosis of asthma in infants or to delay the intro-
duction of appropriate treatment. The growing information regarding asthma inducers and inhibitors, which begin to have
effects very early in life, suggests that viral respiratory infections considered safe in the past, like the common cold, play a
prominent role of in the development and programming of asthma responses in childhood and adulthood.

In infants with recurrent asthma symptoms, clinicians should not wait for the highly complex pathogenesis of asthma to
become clear before establishing the diagnosis and initiating treatment (inhaled corticosteroids and (3, agonists), especially
if the frequency and severity of wheezing episodes disturb the quality of life of the infant and its family.
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INTRODUCCION

La expresion sintomatica del asma del lactante,
es decir los episodios recurrentes de sibilancias y tos,
representan una carga importante para los padres y
servicios de salud en términos de morbilidad, nime-
ro de consultas, y uso de medicamentos, entre otros
(1-3); con frecuencia esta condicién implica un dete-
rioro significativo en la calidad de vida de los nifos
y sus padres (4). Las sibilancias recurrentes (SR) no
solamente son un importante predictor de asma, fun-
cion pulmonar alterada e hiperreactividad bronquial
posteriormente en la nifiez (5-7), sino que ademas
se asocian con continuidad o recaida del asma en la
adultez (8,9).

Recientemente se ha descrito que la prevalencia
de sibilancias recurrentes (SR) en lactantes durante el
primer aio de vida es alta, alcanzando un promedio
de 21% en América Latina (10). Existe controversia y
falta de conocimiento sobre varios aspectos del asma
en lactantes tales como su origen, factores inducti-
vos, presencia y tipo de inflamacién y remodelacion,
fenotipificacién, relacion con sensibilizacion atépica,
relacién con virus respiratorios comunes, relacién con
exposicion a noxas ambientales (dieta, tabaco), entre
otros. El problema es mdas que un academicismo, pues
este déficit de conocimiento cientifico se traslada ha-
cia la practica clinica, resultando en un subdiagnés-
tico y consecuentemente en el uso de tratamientos
inapropiados (antibidticos, antitusivos, antihistamini-
cos, etc.), que no tienen ningun efecto sobre los sin-
tomas de asma y retardan innecesariamente el inicio
de un tratamiento adecuado para lograr el control de
la enfermedad.

Hoy existe informacién internacional que de-
muestra que una alta proporcién de los lactantes con
sintomas de asma sufren de episodios severos, consul-
tas a servicios de urgencia y hospitalizaciones durante
su primer aio de vida (10), siendo las SR un alto riesgo
para neumonia en el lactante durante el primer afio de
vida (11,12). Recientemente se ha encontrado que 46%
de los lactantes con SR pero sin diagndstico de asma
son tratados con corticoides inhalados en el primer
ano de vida segun el Estudio Internacional de Sibilan-
cias en Lactantes (EISL) (10), lo que sugiere que a ni-
vel de la atencién primaria se emplean otros factores,
aparte de definiciones y recomendaciones de guias,
para decidir el inicio de tratamiento antiasmatico con
corticoides inhalados en lactantes con SR durante el
primer afo de vida.

El lll Consenso Internacional Asma Pediatrico (13)
define asma como la existencia de “SR (3 o mas episo-
dios) y/o tos persistente en una situacion en la que el
asma es probable y se han descartado otras enferme-
dades menos frecuentes”. Esta definicidn sigue plena-
mente vigente y ha sido recomendada en consensos
mas recientes (14) por ser practica y adecuada para el
lactante y preescolar.
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La fenotipificacién de las sibilancias del lactante
es de baja utilidad para el diagnéstico y manejo clinico
del asma del lactante puesto que los fenotipos se es-
tablecen en forma retrospectiva, varios alos mas ade-
lante en la vida y por aplicacién de un cuestionario a
la madre o tutores. Algunos otros fenotipos “clinicos”
mas recientes como el episédico viral y por desenca-
denantes multiples (multitrigger, o atdpico), tampoco
son de utilidad puesto que se ha demostrado que el
fenotipo inicial, determinado de acuerdo al informe de
los padres, cambiara en el 54% de ellos después de un
ano (15). Con respecto al fenotipo atépico, en la prac-
tica es de valor limitado para el diagndéstico y manejo
de lactantes y preescolares asmaticos. Una revision sis-
tematica de estudios de corticoides inhalados en nifios
preescolares con sibilancias demostré que la atopia no
es util para predecir la respuesta al tratamiento (16).

Recientemente, hemos reportado (10) que la pre-
valencia de diagnéstico médico de asma en lactantes
con SRy padres asmaticos es de 42,5%, a pesar de que
ambos son criterios recomendados para el diagndstico
de asma e inicio del tratamiento con corticoides inha-
lados en lactantes (17,18). De acuerdo al EISL (10), si se
consideran esos criterios para el diagnéstico de asma
atopica en lactantes, entonces habria un subdiagnés-
tico de asma en el 57% de los lactantes que cumplen
con dichos criterios estrictos (18). Los marcadores de
severidad en los con SR tuvieron prevalencias notoria-
mente altas: el 27% fue hospitalizado por sibilancias,
71% fue llevado al servicio de urgencias, el 60% refirié
haber tenido episodio severo.

Se ha demostrado que la funciéon pulmonar en
lactantes con SR esta disminuida (19) y que los nifos
que tienen asma a los 7 aflos tuvieron hiperreactividad
bronquial y déficit de su funciéon pulmonar en el perio-
do neonatal sugiriendo que el origen de estas altera-
ciones podria ser prenatal (20).

Con respecto a la inflamacién/remodelacion de
la via aérea en lactantes asmaticos, la informacion dis-
ponible es controversial (21) y proviene de grupos de
pacientes altamente seleccionados (22-27). Aunque en
lactantes y preescolares predominaria la inflamacién
neutrofilica, es importante considerar que por lo menos
un 41% de los nifos asmaticos tiene un patrén inflama-
torio variable en esputo (28), lo que refuerza que dichos
fenotipos inflamatorios en esputo y probablemente en
el liquido de lavado broncoalveolar son inestables. La
evaluacion indirecta de la inflamacién midiendo los ni-
veles de oxido nitrico en lactantes indica que los niveles
de oxido nitrico exhalado son casi tres veces mas altos
en los lactantes asmaticos con sintomas persistentes
que en aquellos con asma bien controlada (29,30).

Las infecciones virales respiratorias son responsa-
bles de la gran mayoria de las exacerbaciones de asma
tanto en ninos (80-85%) como en adultos (75-80%) y
probablemente el porcentaje es mayor aun en lactan-
tes asmaticos. Ademas se ha demostrado que en lac-

Pulmao RJ 2013;22(3):48-52 49



Mallol J . Asma del Lactante: Bases para el Diagnostico y Tratamiento

tantes asmaticos, las infecciones respiratorias virales
comunes (resfriados comunes) producen una dismi-
nucién transitoria pero significativa de la funcién pul-
monar (31). De las IRAs virales relacionadas con exacer-
baciones de asma, aproximadamente el 60% son por
rinovirus (los principales virus causantes del resfrio co-
mun); las infecciones respiratorias por RV y otros virus
respiratorios comunes, en especial si son frecuentes,
severas o suceden en los primeros meses de vida, son
un importante factor de riesgo tanto para sintomas re-
currentes de asma tanto en el primer afo de vida (11),
como para el asma a los 6 aios. El rol de varios de los vi-
rus del resfrio comun en el inicio y progresién del asma
es motivo de intenso estudio en la actualidad (32-35).

DIAGNOSTICO

El diagnostico de asma en lactantes, al igual que en
ninos mayores, se hace principalmente basandose en el
patrén recurrente de los sintomas (tos y sibilancias) y en
una evaluacion clinica cuidadosa de la historia personal,
familiar y en los hallazgos del examen fisico (36).

En nuestro Departamento de Medicina Respiratoria
Infantil, el diagnéstico de asma en lactantes y el inicio del
tratamiento con corticoides inhalados, se realiza cuando
en nifos con SR diagnosticadas por médico estan pre-
sente uno o0 mas de los siguientes criterios de criterios de
frecuencia, severidad, o atopia: 1) alta frecuencia de los
episodios (1-2 al mes), episodios severos (relato materno,
consultas a servicios de urgencia u hospitalizacién por
sibilancias); 2) asociacién clara y consistente de resfrios
comunes con sibilancias (el resfriado “le toma el pecho”);
3) Dermatitis alérgica personal, y/o rinitis o asma en los
padres o hermanos. Todos ellos son conocidos predicto-
res para asma en la edad escolar (32-35).

La presencia de sintomas respiratorios desde el
nacimiento, con periodos intercriticos mal definidos o
inexistentes, y con predominio de la hipersecrecién so-
bre la obstruccidon, generalmente sugiere otras causas
como malformaciones (anillos vasculares), cardiopatias
congénitas con repercusion pulmonar, malformaciones
traqueales o bronquiales, discinesia ciliar, entre otras.
Asimismo, la aparicién de sintomas obstructivos perma-
nentes después de neumonias graves (por adenovirus)
sugiere bronquiolitis obliterante postinfecciosa; cuando
pacientes preescolares previamente sanos comienzan
bruscamente con sibilancias y tos debe considerarse la
aspiracion de cuerpo extrafno. Entre otras causas poco
frecuentes de sibilancias de evolucién térpida, general-
mente acompanadas de compromiso del estado general
o ponderal, estan las infecciones crénicas (TB), fibrosis
quistica, trastornos neuromusculares y algunas inmuno-
deficiencias.

El diagnostico diferencial del asma del lactante debe
ser realizado con el mismo enfoque que se emplea parael
nifno mayor o adulto, es decir entendiendo que se puede
tener asma y también otras enfermedades, u otras enfer-
medades y también asma. Por ejemplo la presencia de
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asma no excluye la posibilidad de tener ademas fibrosis
quistica, broncomalacia o discinesia ciliar, tuberculosis; o
viceversa. La historia clinica cuidadosa podra confirmar o
descartar la mayoria, o casi todos, los cuadros clinicos que
causan sintomas relativamente similares a los del asma
en el lactante. Aunque la exclusién de las otras causas de
obstruccion bronquial en el lactante debe estar siempre
presente al plantear un diagnostico médico, la evolucion
térpida del cuadro clinico a pesar de un tratamiento co-
rrecto (buena calidad de los aerosoles, técnica inhalatoria
correcta, dispositivos espaciadores adecuados, y adhe-
rencia a las indicaciones terapéuticas), es un importante
indicador para iniciar estudios mas profundos en estos
pacientes y derivarlos al especialista.

Los exdmenes que eventualmente se podria solici-
tar incluyen radiografias de térax, electrolitos en sudor,
pruebas de funcién inmunoldgica, fibrobroncoscopia, es-
tudios para reflujo gastroeséfagico, eséfago contrastado,
ecocardiografia, TAC de térax, entre otros.

El uso regular con corticoides inhalados esta reco-
mendado como tratamiento de primera linea en lactan-
tes cuyos sintomas de asma sean frecuentes o severos,
especialmente si afectan la calidad de vida del lactante y
de su familia. Es perfectamente vélido realizar una prueba
terapéutica por 3 meses con corticoides inhalados en for-
ma regular y beta2 de accién corta segun necesidad, en
lactantes en los cuales se sospecha asma (36); una clara
mejoria con el tratamiento y un deterioro al suspenderlo
apoya el diagnostico de asma. Algunos de los puntos a
considerar para iniciar el tratamiento del asma en el lac-
tante y que son mencionados explicitamente en guias ac-
tuales basadas en evidencia (17), son los siguientes: 1) las
infecciones virales respiratorias son la causa mas comun
de sintomas de asma en este grupo de edad, y muchos
ninos que presentan sibilancias con infecciones respira-
torias responden bien al tratamiento del asma, aunque
el diagnoéstico de asma no esté claramente establecido;
2) en los nifos que han tenido exacerbaciones asmaticas
con infecciones virales, las exacerbaciones son a menudo
graves (requieren atencion de emergencia u hospitaliza-
cién), aunque esos nifos no tengan sintomas significa-
tivos entre las exacerbaciones; 3) esta demostrado que
estos nifnos tienen un bajo nivel de deterioro, pero un alto
nivel de riesgo de exacerbaciones. Por lo tanto, la terapia
prolongada con corticoides inhalados para el control del
asma en nifos de 0-4 afos se recomienda tanto para la
reduccién del deterioro como del riesgo de exacerbacio-
nes, en acuerdo con los dos dominios principales de con-
trol del asma. Los beneficios de los Cl son mayores que
cualquier intranquilidad sobre los riesgos potenciales de
una reduccién pequeia, no progresiva, de la velocidad
de crecimiento o de otros posibles efectos adversos. In-
dudablemente, los Cl, como cualquier otro medicamen-
to, deben ser ajustados o titulados hasta obtener la mejor
dosis para el rapido control de los sintomas y encontrar
la menor dosis necesaria para mantener un control ade-
cuado. Generalmente, la persistencia y recurrencia de los



sintomas de asma en los lactantes, una vez descartadas
otras causas, indican lo mismo que en el nifio mayor o
adulto: un asma mal controlada.

Una de las grandes causas de falla del tratamiento
esta dada por el uso inadecuado de la aerosolterapia. Al-
gunas de las consideraciones acerca de la aerosolterapia
que podrian afectar cualquier tratamiento son las siguien-
tes: 1) la formulacion actual de casi todos los aerosoles
MDI no es adecuada para producir aerosoles que tengan
el tamano adecuado para llegar a la via aérea mediana
y pequena de los lactantes; 2) por lo comun las dosis re-
comendadas no consideran la gran retencién del medi-
camento en las aerocamaras o espaciadores empleados
(algunos dispositivos valvulados pueden retener hasta el
80-85% de la dosis nominal), y de lo que se libera hacia
el paciente un muy alto porcentaje sera depositado en la
orofaringe, laringe, traquea y bronquios principales; por
lo tanto, la sugerencia de usar un tratamiento de prueba
por tres meses con Cl tiene claras posibilidades de fallar a
menos que se efectlen los ajustes correspondientes en
términos de calidad de los aerosoles (tamafio de particu-
las), dosis y técnicas de administracion.
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