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Problemas implicados en el estertor sibilante
en Ninos menores de cinco anos

(Problems involved in wheezy rattle in children under five years)
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RESUMEN

Objetivo: Identificar las dificultades mas frecuentes en el manejo de nifios menores de cinco anos con sibilancias.

Material y métodos: Entre enero y diciembre de 2012, ingresaron al hospital 54 nifios menores de cinco anos con sibilancias.
Resultados: Treinta y siete pacientes pediatricos (68.5%) tuvieron su primer episodio de sibilancia antes de los tres afos; 38
(70.4%) tuvo menos de tres episodios, y en 32 (59.3%) la sibilancia fue a consecuencia de infecciones respiratorias. Los 54
nifios fueron atendidos por un pediatra, quien prescribié antihistaminicos a 29 de ellos (53.7%) y vitamina C a 21 (38.9%); 25
de los nifos (46.3%) fueron también atendidos por un alergdlogo, quien prescribié antihistaminicos a todos, a 18 (72%) les
sugirié una dieta restrictiva, 16 (64%) recibieron esteroides inhalados y a || (44%) se les aplicé vacunas. Once de los ninos
(20.4%) fueron atendidos por un inmundlogo y a todos se les indicé vitamina C, a 6 (54.5%) levamisol, a 5 (45.4%) se les tratd
con gamma-globulina y a 4 (36.4%) se les aplico el factor de transferencia; 88.9% de los familiares dijeron que desconocian
las sibilancias.

Conclusiones: Este estudio resalta el escaso conocimiento acerca de las caracteristicas y significado clinico de las sibilancias en
los nifios y también el correcto manejo de las mismas.
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SUMMARY

Objective: To enhance the most frequent difficulties in the handling of children smaller than five years with wheeze.

Material and methods: In the period between January and December of 2012 were studied 54 children smaller than five years that
admitted in the hospital with wheeze.

Results: Of these 37 (68.5%) they had their first wheeze before the 3 years, 38 (70.4%) children had less than 3 episodes and in 32
(59.3%) it was as a consequence of respiratory infections. The 54 children were assisted by a pediatrician who prescribed antihista-
mines at 29 (53.7%) of them and vitamin C at 21 (38.9%); 25 (46.3%) of the children they were also assisted by an allergist who
prescribed antihistamines in all, at 18 (72%) suggested them a restrictive diet, 16 (64%) they received inhaled steroids and at | |
(44%) they were applied bovine. Eleven (20.4%) of the children they were assisted by an immunologist and to all it indicated them
vitamin C, at 6 (54.5%) levamisol, at 5 (45.4%) they were treated with gamma-globulin and at 4 (36.4%) they were applied the
transfer factor; the relatives’ 88.9% said that they ignored the wheeze.

Conclusions: This study enhances the scarce knowledge about the characteristics and clinical meaning of the wheeze in the children
and its correct handling.

Key words: Wheeze, wheezy rattle.

Como se sabe, el término sibilancia es para los médicos
el nombre de un peculiar sonido producido por la res-
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tricciéon del flujo aéreo, ocasionado por el estrechamien-
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Este articulo puede ser consultado en versiéon completa en

macion de la mucosa bronquial. Es comin que ocurra en
los nifos menores de cinco anos por el estrechamiento
(desproporcionado) de la luz bronquial, la disminucién

http://www.medigraphic.com/rmp de la elasticidad pulmonar, la disminucién en la conduc-
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tancia aérea, el incremento cuantitativo del masculo liso
bronquiolar, la hiperplasia de las glandulas mucosas y el
escaso desarrollo de las vias accesorias, o bien, por alte-
raciones neurogénicas del tono broncomotor."'

Las sibilancias pueden ser ocasionales cuando un nifio
tiene uno o dos episodios por afno; recurrentes cuando
estos episodios ocurren tres o mas veces en un afo,
por lo que éstas se han dividido también en transitorias,
que son las que se inician antes del primer afio y tienden
a desaparecer a los tres afios en 40 a 60% de los casos;
y se les llama persistentes no atdpicas a aquellas que em-
piezan antes de los tres anos de vida y persisten hasta
los seis afos para desaparecer alrededor de los |3 afios
(las que constituyen el 20% del total de las sibilancias);
se les consideran también como atépicas cuando los ni-
fios manifiestan su primer episodio después del ano de
vida y éste persiste hasta los |3 afios.? A este respecto,
también se menciona que son alrededor del 20% los
nifnos que tienen este tipo de sibilancias. Finalmente,
es pertinente mencionar que las sibilancias se clasifican
también en episédicas y asociadas a multiples estimulos.?

En la mayoria de los casos, las sibilancias estan aso-
ciadas con agentes virales, otras se pueden desencade-
nar por el ejercicio fisico, el humo del tabaco, los am-
bientes sobrecargados, la presencia de alérgenos en el
aire respirado e incluso pueden ser debidos a episodios
de risa o llanto en aquellos nifios sin sintomas entre sus
episodios agudos.*

Los episodios de sibilancia suelen vincularse ge-
neralmente con el asma, por lo que ordinariamente
suelen indicarse a estos enfermos, de manera injusti-
ficada, multiples medicamentos, vacunas antialérgicas y
restricciones dietéticas, por lo que el manejo del nifio
sibilante menor de cinco afnos fue la razén principal que
nos motivé a hacer esta contribucién, pues el objetivo
fue el de identificar las dificultades de las sibilancias mas
frecuentes en el manejo de estos nifos.

MATERIAL Y METODOS

Se planed el desarrollo de un estudio descriptivo de los
nifios atendidos por sibilancias en el Hospital Universi-
tario «Armando Cardoso» de Guaimaro, entre enero
y diciembre de 2012; en ese lapso se atendieron en el
hospital a 54 ninos menores de cinco anos que pre-
sentaron episodios de sibilancias, de acuerdo con los
siguientes criterios: aceptaciéon voluntaria de la familia
para que su hijo participara en el estudio, y que fueron
atendidos por otros especialistas (pediatra, alergélogo e
inmundlogo), ya fuese por peticién familiar o a solicitud
del médico general. En cuanto a los criterios de exclu-
sién fueron: los nifios que fueron llevados a consulta
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por su primer episodio de sibilancia y hasta ese mo-
mento no habian sido tratados por otros especialistas.

Una vez que se elaboré un cuestionario, se invité a
los padres (padre o madre) a participar respondiendo
a las preguntas segln los objetivos planteados en la in-
vestigacion; de esta manera, se recabd la informacién
acerca de la edad de los nifios a su primera sibilancia,
los posibles factores desencadenantes de los episodios
de sibilancias y el nimero de episodios sibilancias en el
Ultimo afio. También se obtuvo informacién del médico
especialista que lo habia tratado y el tratamiento que
le fue indicado; a su vez, se interrogd acerca del cono-
cimiento de la madre respecto a las causas implicadas
en los episodios de sibilancias (preguntandole las causas
que ella conocia).

Para el analisis de la informacién, ésta se hizo de ma-
nera computarizada y los resultados se encuentran en las
tablas y texto de este documento; ademas se emplearon
medidas de frecuencia estadistica y porcentajes.

RESULTADOS

De los 54 nifios, 37 de ellos (68.5%) habian tenido su
primer episodio de sibilancias antes de los 3 afos, y 21
(38.9%) habia tenido antes un episodio de sibilancia, 17
(31.5%) menciond dos episodios y 16 (29.69%) tres o
mas; los probables factores implicados en la sibilancia
de 32 ninos (59.3%) fueron asociados con infecciones
respiratorias, en |5 pacientes (27.8%) se atribuyd a
contaminantes ambientales, y de éstos, 9 (16.7%) fue
por exposicién al humo de tabaco; en 6 de los nifos
(1'1.1%), las madres atribuyeron las sibilancias a cam-
bios climaticos y una (1.8%) de ellas pensé que era por
haber expuesto a su hijo a un perfume.

En el cuadro | se puede ver que los padres de los 54
nifios dijeron que, ademas de un médico general, todos
fueron atendidos por un pediatria; 25 de éstos (46.3%)
fueron derivados a un alergdlogo y 11 (20.4%) a un
inmundlogo. Se puede ver en este mismo cuadro qué
terapia fue la indicada por estos médicos: 29 (53.7%)
nifos recibieron un antihistaminico, a 21 (38.9%) se les
dio vitamina C, a 4 (7.4%) penicilina benzatinicay a 3
(5.6%) se les indicé levamisol.

Es conveniente mencionar que todos los tratados
por el alergélogo, mantuvieron el tratamiento con el
antihistaminico, ademas a 18 de ellos (72%) se les indi-
c6 una dieta restrictiva, a |6 (64%) se les dio esteroides
inhalados, | | (449%) recibi6 vacunas, 6 (24%) vitamina
C, 5 (20%) jarabe de aminofilina, 4 (169%) levamisol, 3
(12%) con gammaglobulinas y 2 (8%) con salbutamol;
en cuanto a los | | nifios tratados por el inmundlogo, se
les traté con vitamina C, ademas indicé levamisol a 6



Coronel CCy cols. ¢ Sibilancia de los menores de cinco anos

Cuadro |. Tratamiento del nifio con sibilancia por diferentes médicos.

Pediatra Alergélogo Inmunédlogo

(54/54) (25/54) (11/54)
Tratamiento n % n % n %
Antihistaminicos 29/54 53.7 25/25 100 - -
Vitamina C 21/54 38.9 6/25 24.0 I1/11 100
Restriccién dietética - - 18/25 72.0 - -
Esteroides inhalados - - 16/25 64.0 - -
Levamisol 3/54 5.6 4/25 16.0 6/11 54.5
Vacunas antialérgicas - - 11/25 44.0 - -
Jarabe de aminofilina - - 5/25 20.0 - -
Gammaglobulina - - 3/25 12.0 5/11 45.4
Penicilina benzatinica 4/54 7.4 - - 2/11 18.2
Factor de transferencia - - - 4/11 36.4
Salbutamol - - 2/25 8.0 - -

Fuente: cuestionario.

(54.5%), gammaglobulina a 5 nifios (45.4%), 4 (36.4%)
con factor de transferenciay a 2 (18.2%) les indicé pe-
nicilina benzatinica. Por otra parte, 48 (88.9%) de los
padres no tenian conocimiento acerca de las causas im-
plicadas en la sibilancia.

DISCUSION

Como ya se ha mencionado, la sibilancia transitoria, se
inicia antes de los 3 afios y tiende a desaparecer entre
los 6 y 8 afios, y se supone que la mitad de los todos los
casos son de este tipo,®> por lo que consideramos que
en los nifios no es necesaria la medicacién antiasmatica
de mantenimiento, ni derivar a los nifios a especialistas
en alergia e inmunologia, basta sélo la orientacién a la
familia para esperar que la enfermedad pueda tener una
evolucién favorable.

Sin embargo, aunque algunos de estos nifios después
pueden llegar a ser asmaticos, es necesario tener siem-
pre en cuenta que el asma bronquial, a pesar de ser una
causa frecuente de episodios de sibilancias, aun desde
una etapa temprana, es una enfermedad crénica que no
aparece subitamente y es precedida por una serie de
afecciones conocidas como marcha alérgica, que des-
cribe la historia natural de la enfermedad atépica.

Cabe recordar que el asma se caracteriza por una
secuencia cronolégica de manifestaciones clinicas, de
tal manera que se puede iniciar con caracteristicas clini-
cas diversas: desde manifestaciones gastrointestinales,
como la expresién de una alergia alimentaria a manifes-
taciones cutaneas, como la dermatitis atépica, que pro-
gresivamente se extienden a formas clinicas asociadas
con las vias respiratorias como enfermedades sibilantes,
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rinitis, rinosinusitis y asma bronquial, en todas éstas hay
expresiones clinicas de un proceso de naturaleza infla-
matoria, crénico y recurrente en los diferentes apara-
tos y sistemas, asi como en las regiones corporales que
tienen contacto con los alérgenos.®

En esta revisiéon de casos, predominaron los nifios
que tuvieron anualmente menos de tres crisis de sibi-
lancias, por lo que pueden ser consideradas como si-
bilancias ocasionales (| 6 2 episodios por aio), en su
mayoria causadas por infecciones respiratorias bajas
de origen viral. Las que pueden incluso ser recurrentes
(tres episodios o mas por afio) debido a la hipoganma-
globulinemia transitoria, la que se presenta en los nifios
menores de 36 meses, los que no requieren de ningtn
medicamento para su reversion. Es por esta razén que
medicamentos como levamisol, gammaglobulina, el fac-
tor de transferencia, penicilina benzatinica y vitamina C,
no tienen indicacién en estos enfermos.

Con respecto a la vitamina C, en afos recientes se
ha indicado de manera indiscriminada para el supuesto
control de infecciones de las vias respiratorias; lo que no
ha comprobado ninglin estudio pero se conoce es que a
una dosis elevada de esta vitamina puede haber efectos
perijudiciales, ya que en los nifios el requerimiento diario
de esta vitamina es de sélo 35 a 60 mg/dia.”

La vitamina A es considerada como antiinfecciosa, ya
que la carencia de esta vitamina afecta las barreras de
los epitelios de las mucosas oculares (de la conjuntiva)
y del tracto respiratorio, gastrointestinal y urogenital,
esto puede atribuirse a que la DVA causa hiperquera-
tosis por pérdida de las células caliciformes que son
productoras de moco, lo que genera una disminucién
de la resistencia a la infeccién por patégenos que nor-
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malmente serfan atrapados en el moco y arrastrados
hacia afuera gracias al flujo de éste.® En el tracto respi-
ratorio, las bacterias que normalmente se eliminarian
con el moco tienen mayor probabilidad de adherirse
al epitelio afectado o a los sitios donde se produce una
metaplasia escamosa, debido a una deficiencia grave de
vitamina A. De esta manera, se puede producir un au-
mento del riesgo de infeccion invasiva. También duran-
te el curso de las infecciones respiratorias, las pérdidas
de vitamina A son dos veces mayores que en condicio-
nes normales, por eso durante y después cada episodio
debe ofrecerse esta vitamina.’

La vitamina A es esencial para la integridad del sis-
tema inmune, con dos principales efectos: por un lado,
aumenta la inmunidad no especifica, manteniendo asi
la integridad bioldgica y fisica del tejido epitelial, como
primera barrera a la infeccién y, por otro lado, aumenta
la efectividad de la respuesta inmune para las infeccio-
nes, tanto humoral como celular, una vez que la barrera
epitelial ha sido dafiada.'®

Cabe mencionar que en este estudio los antihistami-
nicos HI fueron indicados en forma excesiva a los nifios
con sibilancias, ya que no hay evidencia que apoye su
empleo en las infecciones respiratorias (evidencia D), las
que son la principal causa de las sibilancias en los nifios de
este estudio. Por otro lado, estos medicamentos parecen
tener una recomendacién favorable pero no concluyen-
te para su empleo en los niflos asmaticos (evidencia C),
ya que éstos regulan la inflamacién alérgica al interferir
con la accién de las histaminas en los receptores HI de
las neuronas sensoriales y en los pequefios vasos sangui-
neos; también disminuyen la presentacién de antigenos,
la expresién de citoquinas proinflamatorias, las molécu-
las de adhesién celular y la quimiotaxis; de una manera
dependiente de la concentracién inhibe la activacién de
mastocitos y la liberacién de mas histamina."'

El empleo de antiinflamatorios esteroideos por inhala-
cién mediante cartuchos presurizados (spray) o inhalado-
res de dosis medida sin espaciador en los nifios pequefios
dan lugar a cierta dificultad para la maniobra inhalatoria
correcta, por lo que muy poco del medicamento se de-
posita en las vias aéreas, disminuyendo su efectividad.
Esto es debido a que el farmaco es expulsado a una velo-
cidad aproximada a 160 kilémetros por hora, ya que su
disefio fue hecho para la cavidad bucal de un adulto; por
lo que cerca del 80% del medicamento se adhiere al pa-
ladar, las encfas, la lengua y la orofaringe, permitiendo de
esta manera su deglucién y la absorcién por la via digesti-
va, lo que incrementa de manera significativa la incidencia
de los efectos sistémicos.'?

Algunos de los nifios de este estudio fueron trata-
dos con salbutamol por tiempo prolongado, ya que esta

Rev Mex Pediatr 2013; 80(5); 185-190

188

amina tiene una vida media corta y sélo debe indicarse
cuando se tiene episodio de sibilancia para asi eliminar
el broncoespasmo. La monoterapia persistente em-
pleando un broncodilatador puede ser perjudicial, ya
que el empleo diario de medicamentos 2 agonistas,
da lugar a una reduccién de los receptores 2 (desen-
sibilizacién), y con esto ocurre una disminucién en la
respuesta del enfermo a este tipo de medicamentos,
también se han asociado con una mayor incidencia de
asma fatal o casi fatal.'?

Lo mismo acontece con la teofilina de accién corta,
la que en este estudio se indicé en forma de jarabes
a cinco de los nifios. Este medicamento ha mostrado
pobres resultados en los nifios, debido a un efecto
broncodilatador débil y a una alta incidencia de efec-
tos adversos, por lo que no se recomienda en nifos
como tratamiento monoterapéutico, de tal manera que
su empleo se debe hacer en las Unidades de Cuidado
Intensivo para crisis graves, bajo estricta supervisién y
como terapia adicional en aquellos casos que no res-
pondan a los agonistas beta-2 y corticoides, los que han
mostrado cierta utilidad.'

En cuanto a la indicacién de la inmunoterapia, de
acuerdo con la mayoria de los consensos internaciona-
les, sélo un grupo seleccionado de enfermos en los que
sus manifestaciones hagan pensar en su origen alérgico,
pueden beneficiarse con la indicacién de las vacunas
alérgicas o la inmunoterapia, ya que no ofrece protec-
cion contra los factores no alérgicos desencadenantes,
tales como: infecciones virales, irritantes o ejercicio,
cambios hormonales y otros.'*

La inmunoterapia de acuerdo con Ortega-Martell JA
y cols.'® se recomienda en:

* Aquellos nifios con asma alérgica cuyos sintomas in-
diquen que no estén bien controlados, siguiendo la
medicacién habitual, bajo vigilancia ambiental o que
requieran altas dosis de medicamentos para el con-
trol de los sintomas; cuando el tratamiento farmaco-
l6gico provoca efectos adversos.

* Episodios frecuentes de asma persistente moderada
mediada por IgE, cuando hay cierta posibilidad de
sensibilizacién a un solo alérgeno o a uno predomi-
nante, considerando también a un grupo de alérge-
nos, con reactividad cruzada.

* Enfermos que tienen signos y sintomas tanto nasales
como pulmonares.

* En los nifos mayores de cinco afnos, la indicacién
abajo de esta edad debe ser cuidadosamente valo-
rada por un especialista en alergia e inmunologia.

* Agquellos nifios sensibles a los alérgenos dificiles de
evitar y que puedan tener cierta relacién con las ma-
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nifestaciones clinicas del nifo, requieren de la prue-
ba de puncién (prick test) y de exposicién.

* Cuando los padres o tutores no desean someter al
nifo a un tratamiento farmacolégico a largo plazo.

¢ Cuando haya evidencia clara de que existe una rela-
cién entre los sintomas y una exposicién inevitable a
un alérgeno para el cual es sensible el nifo.

* Cuando el nifo tiene sintomas a lo largo de todo un
afno o la mayor parte de éste.

Por otra parte, aunque se ha encontrado que cier-
tos componentes de la dieta como las carnes rojas o la
mantequilla coinciden con un incremento en la preva-
lencia de afecciones atépicas como el asma y la rinitis
alérgica, en los nifos con episodios ocasionales de sibi-
lancia o que sean éstas desencadenadas por infecciones
virales u otros estimulos, asi como aquéllos con una
baja probabilidad de asma, los alimentos no se deben
restringir en la dieta de estos nifios.

A este respecto, otros autores'’ opinan que restrin-
gir alimentos a los nifios, sin tener la certeza de que és-
tos sean los responsables de manifestaciones de alergia,
como las sibilancias, no es una conducta clinica apro-
piada, ya que los nifios requieren de proteinas en su
alimentacién para su cabal desarrollo.

En cuanto a las manifestaciones de alergia alimenta-
ria, la evolucién va a depender de la proteina implicada
etiolégicamente con el alimento, aunque la mayoria de
los nifios con alergia a la proteina de la leche de vaca
llegan a tolerar ésta a los tres afnos. En lo que atafe a las
proteinas del huevo, la tolerancia a éstas por los nifios
suele ser mas retardada que la de la proteina de la leche
de vaca, ya que a los cinco afios de edad la tolerancia
es en s6lo 50% de los nifios, por lo que la persistencia
de manifestaciones de alergia a la proteina de huevo, es
tres veces mayor que de la proteina de la leche de vaca.
Con respecto a la alergia ocasionada por mani (caca-
huate), ésta desaparece en 20% de los nifios cuando la
reaccién ha sido leve. Algunos toleran el mani tempo-
ralmente, pero en ellos después reaparece su suscep-
tibilidad. En cuanto a la alergia al pescado, se considera
que es persistente; aunque hay informes que sefalan
la tolerancia y la reaparicién de la susceptibilidad a las
proteinas de los peces. Cabe reiterar que la generalidad
de los alimentos considerados mas alergénicos son las
proteinas del huevo, la leche, el pescado, el mani, las
nueces, el trigo y la soya.'®

En el papel de los nutrimentos en la alimentacién
para la prevencién del asma y la alergia en los nifios, se
debe mas que restringir los alimentos, orientar en el
consumo de aquellos que aporten vitaminas liposolu-
bles Ay D, ya que éstas son importantes para la regula-
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cién del sistema inmunitario. Por otra parte, la vitamina
E, el zinc, las frutas y verduras, siguen las pautas de la
«dieta mediterranea», pues la evidencia disponible fa-
vorece la prevencién de problemas de sibilancia en los
nifos.'” En este estudio se comprobé el bajo conoci-
miento que tienen de los familiares de los nifios acerca
de las causas de las sibilancias y su relacién con diversos
contaminantes intradomicilarios.

Una de las conclusiones que cabe resaltar en este
estudio es que los nifios sibilantes transitan innecesaria-
mente por varios especialistas médicos; hecho que esta
justificado porque la mayoria del personal médico y los
familiares del nino enfermo asocian las sibilancias con
el asma bronquial, sin tener en cuenta otras afecciones
como son las infecciones virales de las vias respiratorias
o la exposicién a contaminantes del medio ambiente
que pueden motivar este sintoma, que en gran parte de
los nifos suele ser una manifestacién transitoria.

Pensamos que mas que medicamentos e intercon-
sultas con otros especialistas, lo deseable es el segui-
miento de los nifios por el médico y la orientacién que
éste haga a los familiares a cerca de las probables causas
ambientales asociadas con las manifestaciones y las re-
comendaciones para su eliminacién o control.
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ANEXO. CUESTIONARIO

. Senale si el primer episodio de sibilancia fue:
I.1. Antes de los 3 afos
1.2. Tres afios o mas

2. NUmero de episodios de sibilancia en el dltimo ano:

2.1. Una
2.2.Dos __
23. Tresomas ___

3. {Cual considera usted que fue el desencadenante de los episodios de sibilancia?

3.1. Infeccién respiratoria
3.2. Cambios climaticos __
3.3. Olores fuertes

3.4. Contaminantes ambientales (polvo, humo)

3.5. Alimento
3.6. Actividad fisica

4. De los siguientes especialistas ¢quiénes han atendido al nifio por sus sibilancias?

4.1. Pediatra
4.2. Alergélogo
4.3. Inmundlogo

5. De las siguientes medidas terapéuticas écuales han sido indicadas a su hijo y qué especialista lo ordené?
5.1. Antihistaminico empleado: loratadina, dexclorfeniramina, ketotifeno, meclizine

5.2. Becloasma

5.3. Vacunas

5.4. Factor de transferencia __
5.5. Gammaglobulina

5.6. Restriccion dietética

5.7. Penicilina benzatinica
5.8. Salbutamol

5.9. Otro

6. De los siguientes opciones sefiale icuales cree usted que han sido las causas de los episodios de sibilancias

en los primeros anos de vida de su hijo?
6.1. Asma bronquial
6.2. Bronquiolitis
6.3. Bronconeumonia viral
6.4. Neumonia intersticial
6.5. Cuerpo extrano en vias aéreas ____
6.6. Reflujo gastroesofagico
6.7. Contaminantes ambientales ___
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