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Puntos clave

', El asma bronquial es
= la enfermedad crénica
mas frecuente en el nifio
menor de 3 afos.

b La evolucién del asma
" bronquial en los nifios
menores de 3 afnos permite
diferenciar 4 fenotipos:
asma precoz transitoria,
asma persistente no
atépica, asma alérgica y
asma intermitente grave.

', El diagnéstico de
" asma bronquial en el
nino menor de 3 anos es
basicamente clinico.

' El estudio alergolégico
permite confirmar o
descartar el asma alérgica,
que es la de peor evolucién
espontanea, y permite
planificar un tratamiento
adecuado para evitarla.

, La coordinacion entre
% la asistencia primaria y
la asistencia especializada
son claves para el
tratamiento correcto de
estos pacientes.

Deben derivarse a la
" atencion especializada
los pacientes con sospecha
de etiologia alérgica, y los
pacientes con un asma de
dificil control.

Diagnostico
del asma en el
nino menor de
3 anos. Signos
dguia y criterios
de derivacion
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Introduccion

En los nifios menores de 3 afios el asma se
define como la presencia de sibilancias recu-
rrentes y/o tos persistente en una situaciéon en
la que el asma es probable y se han descartado
otras enfermedades menos frecuentes’.

Las sibilancias recurrentes son la enfermedad cré-
nica mis frecuente en la infancia, y se considera
que el 30% de los nifios han presentado un cua-
dro de sibilancias en algtin momento de su vida,
siendo tanto mayor su incidencia cuanto menor
es la edad del nifio. No hay datos de prevalencia
de sibilancias recurrentes en nifios menores de
3 afios, pero se sabe que mientras la prevalencia
de asma en nifios de 13 a 14 afios se mantiene
estable los ultimos 10 afios alrededor del 10%, la
prevalencia en nifios menores (6-7 afios) ha au-
mentado considerablemente en el mismo periodo

de tiempo, y ha pasado de un 6,3 a un 10,9%?

Fenotipos de asma

El estudio y seguimiento de distintas cohortes
de recién nacidos ha permitido definir 4 for-
mas clinicas o fenotipos de asma o sibilancias
recurrentes en el nifio®*.

Asma (o sibilancias recurrentes) precoz transitoria
El primer episodio se presenta durante el pri-
mer afio de vida y tiende a desaparecer entre

los 3 y 6 afos. No es atépico (la IgE total es
normal y las pruebas cutdneas y las IgE espe-
cificas para neumoalérgenos son negativas).
No existen antecedentes personales ni fami-
liares de atopia.

Son factores de riesgo el tabaquismo materno
durante el embarazo (que conlleva una disminu-
cién de la funcién pulmonar en el momento del
nacimiento, que mejora con el tiempo, aunque
sus valores medios persisten bajos a los 16 afios),
sexo masculino, prematuridad, presencia de
hermanos mayores y asistencia a guarderia, que
facilita la transmisién de infecciones virales.

Asma (o sibilancias recurrentes)

persistente no atipica

Suele manifestarse en el primer afio de la vida en
relacién con una bronquiolitis por virus respira-
torio sincitial, y no desaparece hasta los 13-14
afios. Afecta por igual a ambos sexos y tampoco
es atépica (IgE total normal y pruebas cutineas
e IgE especificas a neumoalérgenos negativas).
La funcién pulmonar es normal al nacimien-
to, y muestra una hiperreactividad bronquial
que va mejorando con la edad.

Asma (o sibilancias recurrentes) atépica

(0 alérgica)

El primer episodio suele presentarse después
del primer afio de vida y, de no tratarse ade-
cuadamente, puede persistir en la edad adulta.
Predomina en el sexo masculino. Tiene un es-
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En los nifos menores de
3 afos el asma se define
como la presencia de
sibilancias recurrentes

y/o tos persistente en

una situacion en la que

el asma es probable y

se han descartado otras
enfermedades menos
frecuentes.

Las sibilancias recurrentes
son la enfermedad crénica
mas frecuente en la
infancia, y su prevalencia
ha aumentado en la ultima
década en los grupos de
menor edad.

El estudio y seguimiento
de distintas cohortes

de recién nacidos ha
permitido definir 4 formas
clinicas o fenotipos de
asma en el nifio: asma
precoz transitoria, asma
persistente no atépica,
asma alérgica y asma
intermitente grave.

La posibilidad de clasificar
a un nifo en alguno

de los fenotipos tiene
valor prondstico, ya que
mientras el asma precoz
transitoria y el asma
persistente no atépica
suelen desaparecer con la
edad, el asma alérgica y
el asma intermitente grave
persisten en la edad adulta
si no se establece un
tratamiento adecuado.

El indice de Prediccion de
Asma permite establecer,
a partir de unos criterios
clinicos mayores y
menores, la probabilidad
de que un nifio menor de 3
afnos con asma evolucione
a un asma alérgica en la
edad escolar.
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Tabla 1. Indice de Prediccion de Asma (IPA)

Criterios mayores

Diagnéstico médico de asma en los padres
Diagnéstico médico de dermatitis atépica

Criterios menores

Rinitis alérgica
Sibilancias no relacionadas con resfriados
Eosinofilia periférica mayor al 4%

tudio alergoldgico positivo (IgE total elevada
y pruebas cutineas e IgE especificas positivas
a neumoalérgenos). Los antecedentes perso-
nales de alergia muchas veces son positivos,
con la presencia de dermatitis atépica y/o
alergia a alimentos (sobre todo a huevo). Hay
antecedentes familiares de atopia, con mayor
frecuencia en la madre.

La funcién pulmonar es normal al nacer, se
deteriora progresivamente hasta los 6 afios y
luego se estabiliza, aunque con cifras medias

por debajo de la normalidad.

Asma (o sibilancias recurrentes)

intermitente grave

Este fenotipo agrupa a los lactantes y nifios me-
nores de 3 afios que presentan exacerbaciones
graves de asma, que obligan a consulta al servi-
cio de urgencias y a frecuentes ingresos hospi-
talarios, pero que en el periodo intercritico estin
asintomdticos y hacen una vida normal.

Suelen ser nifios alérgicos, con antecedentes
de eccema atépico, alergia al huevo y pruebas
cutineas e IgE especificas positivas a neu-
moalérgenos.

Prediccion del fenotipo asmitico

Con el fin de establecer un prondstico, es evi-
dente la importancia que tiene el intentar clasi-
ficar las sibilancias recurrentes de un paciente
concreto en alguno de los fenotipos descritos
anteriormente. De acuerdo con la evolucién
natural de cada fenotipo, lo que nos interesa
es diagnosticar lo antes posible el fenotipo de
asma atdpica, ya que su evolucién natural sin
tratamiento es a persistir en la edad adulta.

En el afio 2000, Castro-Rodriguez y colabo-
radores propusieron y validaron un Indice de
Prediccién de Asma (IPA), a partir de una
serie de criterios mayores y menores (tabla 1).
La presencia de un criterio mayor positivo o
de 2 criterios menores positivos nos da un IPA
positivo. Los nifios menores de 3 afios con
sibilancias recurrentes y un IPA positivo pre-
sentardn asma atépica en la edad escolar en un
77% de los casos, mientras que el 68% de los
que tienen un IPA negativo no la presentardn.

Tabla 2. Alérgenos que detecta Phadiatop
Infant®

Neumoalérgenos Alérgenos alimentarios

Dermatophagoides ~ Leche
pteronyssinus

Gato Huevo
Perro Cacahuete
Caballo Soja

Alternaria Gamba

Parietaria
Phleum
Abedul

Platano de sombra
Olivo

Por otra parte, se ha visto que la sensibilizacién
a proteina del huevo en el primer afio de vida
es un marcador precoz de una posterior sensi-
bilizacién a neumoalérgenos, y que cuando la
sensibilizacién al huevo se da en nifios con ec-
cema atdpico la probabilidad de presentar asma
alérgica a los 4 afios de vida es del 80%®.

Diagnostico de asma
en ¢l nino menor
de 3 anos

En este grupo de edad el diagnéstico de as-
ma es bdsicamente clinico, y se basa en una
anamnesis detallada que ponga de relieve la
presencia de 3 o mds episodios de broncos-
pasmo, junto a un grupo de sintomas asocia-
dos indicativos como la tos nocturna con o
sin sibilancias, la aparicién de sintomatologia
relacionada con el ejercicio, el juego, la risa
o el llanto, y la presencia de manifestaciones
clinicas de otras enfermedades alérgicas como
el eccema atépico o la alergia alimentaria.

Estudio alergoldgico

Para demostrar la sensibilizacién a neumo-
alérgenos disponemos de técnicas in vivo
como las pruebas cutineas por puntura (prick-
test) y de técnicas in vifro como la determina-
cién de IgE especifica.

Las pruebas cutdneas son el método de elec-
cién por su elevada sensibilidad y especifi-
cidad. En manos experimentadas se pueden
realizar a cualquier edad, teniendo en cuenta
algunas limitaciones como la presencia de
dermografismo o la falta de reactividad cuta-
nea por la accién de medicamentos que esté



Tabla 3. Alérgenos que detecta ImmunoCAP
Rapid®

Neumoalérgenos Alérgenos alimentarios

Dermatophagoides  Leche
pteronyssinus

Gato Huevo
Perro

Parietaria

Phleum

Artemisia

Abedul

Olivo

tomando el nifio. Por ello, en la realizacién
de las pruebas cutdneas siempre debe incluirse
una prueba de control negativa (con suero fi-
siolégico glicerinado), y una prueba de control
positiva (con histamina o fosfato de codeina).
La determinacién de IgE especifica es habitual-
mente complementaria a las pruebas cutineas.
Tiene una mayor especificidad pero una menor
sensibilidad, y una concordancia del 84% con
el prick-test. En los nifios con cifras de IgE total
muy elevadas puede dar falsos positivos.

En asistencia primaria, se dispone de 2
técnicas in vitro de cribado de la alergia:
Phadiatop® e ImmunoCAP Rapid®.
Phadiatop® es un multitest que determina en
el suero del paciente la presencia de IgE espe-
cifica frente al grupo de neumoalérgenos mds
frecuentes (tabla 2). Da los resultados como
positivo o negativo, sin indicar a qué alérgeno
es positivo ni cuantificar la IgE especifica de-
tectada. ImmunoCAP Rapid® es una técnica
que se realiza en sangre total y da resultados
semicuantitativos frente a un panel de neu-
moalérgenos similar (tabla 3). Ambas técnicas
tienen una sensibilidad y especificidad por
encima del 90%’.

Estudio funcional respiratorio

El diagnéstico funcional respiratorio, que es
clave en el estudio y seguimiento del asma bron-
quial en el escolar y en el adolescente, queda
reservado en este grupo de edad a unidades
de alergia o neumologia de tercer nivel, con la
tecnologia adecuada como la pletismografia
corporal, la oscilometria forzada por impulsos,
el estudio de las resistencias pulmonares por
oclusion o la técnica de compresion tordcica con
chaquetilla neumdtica. Y aun en estos casos, el
funcionalismo pulmonar basal es de poca uti-
lidad en el diagnéstico de asma, siendo mucho
mis util una prueba broncodilatadora positiva.
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Tabla 4. Clasificacion del asma en funcion de su
gravedad

Episodica ocasional

Crisis de pocas horas o dias de evolucion
Maximo 4-5 crisis al afio
Periodo intercritico asintomatico

Episédica frecuente

Crisis cada 5-6 semanas con un méaximo de 6 a 8
episodios al afio

Aparicién de sibilancias a esfuerzos intensos
Resto del periodo intercritico asinfomatico

Persistente moderada

Crisis cada 4-5 semanas

Aparicién de sibilancias a esfuerzos moderados, el
llanto, la risa, el juego o la alimentacién

Sintomas leves en el periodo intercritico

Sintomas nocturnos < 2 veces por semana
Necesidad de agonistas [, de rescate < 3 veces
por semana

Persistente grave

Crisis frecuentes

Aparicion de sibilancias con esfuerzos minimos
Sintomas habituales en el periodo intercritico
Sintomas nocturnos > 2 veces por semana
Necesidad de agonistas [, de rescate > 3 veces
por semana

Criterios de gravedad

Una vez diagnosticada el asma bronquial de-
bemos clasificarla con criterios de menor a
mayor grado de gravedad para decidir el tra-
tamiento inicial de base mds adecuado, aun-
que serdn la evolucién clinica posterior y la
consecucién o no de los objetivos de control
los que dictardn las modificaciones oportunas
de dicho tratamiento.

La gravedad del asma se valora a partir del
nimero de crisis anuales y de la presencia de
sintomas clinicos en el periodo intercritico®,
y se clasifica de menor a mayor gravedad en:
episédica ocasional, episdica frecuente, persis-
tente moderada y persistente grave. La tabla 4
resume las caracteristicas de cada una de ellas.

Criterios de
derivacion a atencion
especializada

El tratamiento dptimo del nifio menor de
3 afios con asma bronquial depende de la
coordinacién adecuada entre el pediatra de
asistencia primaria y el pediatra de asistencia
especializada. Dado que en este grupo de
edad conviven todos los fenotipos de asma,
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El diagndstico de asma
bronquial en el nino
menor de 3 afos es
basicamente clinico.

El estudio alergolégico
demuestra la
sensibilizacion o

no del nifio frente a
neumoalérgenos y
permite clasificar al nifo
en uno de los fenotipos
de asma.

El estudio alergolégico

se basa en unas

pruebas in vivo: pruebas
cutaneas por puntura,

y unas pruebas in vitro:
determinacion de IgE
especifica en suero.
Phadiatop® e
ImmunoCAP Rapid® son
unas pruebas de cribado
alergolégico con una
elevadisima sensibilidad y
especificidad que permite
sospechar la presencia
de sensibilizacion alérgica
en asistencia primaria.

El diagnéstico funcional
respiratorio queda
reservado en los nifios
menores de 3 anos a
unidades especializadas,
que dispongan de la
tecnologia adecuada.

La coordinacion entre la
asistencia primaria y la
asistencia especializada
son clave para el manejo
correcto de estos
pacientes.

Deben derivarse a la
atencién especializada los
pacientes con sospecha
de etiologia alérgica, y los
pacientes con un asma
de dificil control.
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Castillo JA, de Benito J,
Escribano A, Ferniandez M,
Garcia de la Rubia S, Garde
J, et al. Consenso sobre el
tratamiento del asma en
Pediatria. An Pediatr (Barc).
2007;67:253-73.

Se trata de una guia para el
diagndstico y tratamiento del
asma basada en la evidencia,
consensuada por expertos de
5 sociedades pedidtricas y que
la Asociacion Espariola de
Pediatria ha asumido como

propia.

Castro-Rodriguez JA, Holberg
CJ, Wright AL, Martinez FD.
A clinical index to define risk
of asthma in young children
with recurrent wheezing.
Am ] Respir Crit Care Med.
2000;162:1403-6.

Definicion y explicacion
de los criterios clinicos y
analiticos que permiten
establecer el Indice Predictivo

de Asma (IPA).

GEMA. Guia Espafiola para el
Manejo del Asma. Disponible
en: www.gemasma.com

Es una guia global para el
diagndstico y manejo del
asma en nifios y adultos.
La parte pedidtrica es una
actualizacion de la guia
anterior.

Martinez FD, Wright AL,
Taussig LM, Holberg CJ,
Halonen M, Morgan WJ.
Asthma and weezing in
the first six years of life.
The Group Healt Mediacl
Associates. N Engl ] Med.
1995;332:133-8.

Trabajo clave sobre la
cohorte de Tucson, que
permitid definir por primera
vez los distintos fenotipos en
el asma infantil.
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Historia clinica de asma

Asma presistente
grave o moderada

IPA +

Derivar a asistencia especializada

Asma episédica frecuente u
ocasional

IPA -

Cribado alergolégico
(Phadiatop®, InmunoCAP
Rapid®

Positivo Negativo

Control en asistencia
primaria

Figura 1. Algoritmo de derivacion de la pediatria primaria a la pediatria especializada.

que hemos descrito anteriormente, conviene
encuadrar lo antes posible al nifio en uno de
ellos con fines terapéuticos.

La historia clinica, la clasificacién de gravedad
y la valoracién del IPA serdn los datos a valo-
rar para decidir derivar el nifio a la atencién
especializada. La figura 1 resume la estrategia
de derivacién a seguir.
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