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Asma en menores de 5 anos
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RESUMEN

El asma en nifios menores de 5 afios es una entidad de dificil diagndstico, sin embargo, existen ya
varias guias que nos pueden ayudar a facilitar el mismo, tales como: caracteristicas clinicas de tos
con predominio nocturno o matutino, asociado en ocasiones a alimentos, que se incrementa a la
actividad fisica, disnea de medianos esfuerzos, etc. También es necesario tomar en cuenta
antecedentes familiares de atopia que apoyan mas el diagnéstico de asma, con mayor razén si el
mismo paciente ha padecido otra enfermedad alérgica previamente. Los nifios con sibilancias antes
de ser clasificados como asmaticos se ven abordados con multiples herramientas diagndsticas, pero
pueden ayudarse de una intervencién terapéutica temprana. El diagnéstico diferencial y/o patologia
asociada es muy importante: en nifios que no responden al tratamiento sintomatico durante los 7

primeros dias de tratamiento.
Palabras clave: Asma, nifios, enfermedades alérgicas.

ABSTRACT

Asthma, in childhood less than 5 years is an entity with difficult diagnosis, there are a lot of guides that
facilitate this work, like symptoms, cough predominate during night and morning, associated with food,
that increase with exercise, dyspnea in middle effort. Importantly is take information about atopy
familial history, that strengthen asthma diagnosis; more than if the patient had been another allergic
disease. Children with wheezing before approach diagnosis, they took a lot of instruments for the
diagnosis, but they can help in the treatment. Differential diagnosis and complications of other
pathologies are very important specially in the first days of treatment.

Key words: Asthma, childhood, allergic diseases.

EPIDEMIOLOGIA

Dentro de la poblacién pediatrica, el asma en menores
de 5 afos representa hasta el 44% de los casos; con
una prevalencia de 22% hasta los 4 afios de edad. Con
una relacion de sexos hombre:mujer de 1:2. Sin duda,
algo importante es que los nifios de 1 a 4 afios de edad
representan el grupo con mayor nimero de hospitaliza-
ciones dentro del grupo pediatrico; y de todas estas
hospitalizaciones el 10% llegan a ser asmas severas.

En general en el grupo de menores de 5 afios hasta un
35% de los pacientes con asma requieren hospitaliza-
ciones en algun tiempo de su evolucién.!

Tan es asi, que los nifios de 1 a 4 afios tienen 66.3
hospitalizaciones por cada 10,000 habitantes por afio.
Dentro de los nifios menores de 6 afios las readmisiones
hospitalarias por causa del asma son hasta del 75%.
Con una mortalidad de 2.4 casos por cada millon de ha-
bitantes por afo. Y los nifios tienen 1.4 veces mas mor-
talidad que las nifias, dentro de este grupo de edad.?

* Residente de 5° afio de Alergia e Inmunologia. INP.

** Jefe del Servicio de Alergia INP. Prof. Titular de Posgrado en Alergia e Inmunologia Pediatrica UNAM.

Instituto Nacional de Pediatria. México D.F.
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FACTORES DE RIESGO PERINATALES

Se han tratado de identificar factores de riesgo para
presentar la enfermedad y se han documentado varios
como los que a continuacién se mencionan. Bajo peso
al nacer, representando un riesgo de 3.4 veces mas
para padecer la enfermedad.

Requerimiento de oxigeno al nacer (2.4 veces mas
riesgo). Requerir ventilacion con presion positiva al na-
cer (3.3 veces mas riesgo). Tabaquismo materno positi-
vo durante el embarazo (2.8 veces mas riesgo). Historia
materna de asma (9.7 veces mas riesgo). Falta de aten-
cion prenatal (4.7 veces mas riesgo).!

FACTORES ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS

También se han investigado ciertos factores como los
anatémicos que favorecen el asma en este grupo de
edad, encontrandose que hay un estrechamiento des-
proporcionado de las vias aéreas periféricas, con pro-
piedades elasticas pulmonares disminuidas, con una
conductancia aérea disminuida, un incremento cuantita-
tivo del muasculo liso bronquiolar y una hiperplasia de
las glandulas mucosas.!

INFECCIONES Y ASMA

Otro aspecto importante es que a las infecciones virales
se les ha asociado fuertemente con el desarrollo del
asma, sin embargo, existen varios datos que no apoyan
esta posibilidad, pero si se han encontrado fuertemente
relacionados con eventos de bronquiolitis ocasionados
por virus que su manifestacion principal son sibilancias,
secundarios a la hiperreactividad bronquial. Pero segu-
ramente se puede favorecer la enfermedad en pacien-
tes genéticamente predispuestos, es decir, en aquellos
gue tengan informacién genética para poder responder
en forma continua y prolongada a estos estimulos u
otros con hiperreactividad bronquial.

También esta aun en discusion la presencia de infec-
cion por micobacterias como la tuberculosis que condi-
cione menor atopia en pacientes genéticamente predis-
puestos, es por esto que aun no se ha considerado
como una opcién terapéutica.t

FACTORES SOCIOECONOMICOS

Aunque esto sea denigrante, sin duda tiene importancia en
la evolucion de la enfermedad. Se sabe que los nifios en
pobreza acuden 4 veces mas a los servicios de urgencias,
gue su contraparte econdmica, pues para sus familias es
mas dificil mantener un tratamiento adecuado a través de
asistencia a consulta regular y de utilizacién continua de
medicamentos que representan gastos familiares importan-
tes. También la pobreza se ha relacionado con la mayor
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exposicion a ciertos alergenos como cucarachas y acaros,
gue al parecer en zonas marginadas son mas abundantes.*

FISIOPATOLOGIA

En la fisiopatologia del asma en menores de 5 afios, se
involucran mecanismos muy similares a los que se do-
cumentan en mayores de 5 afios, sin embargo se han
encontrado ciertas diferencias como un incremento ma-
yor de leucotrienos C4 y B4. También un mayor incre-
mento de proteina catidnica eosinofilica, ICAM-1 e IL-8.
También se ha documentado una mayor participacién
de eosindfilos. Otro aspecto importante es que la IgE
tiene una participacién mas tardia en la evolucion de
enfermedad, esto debido a que la exposicidon a antige-
nos se va incrementando conforme aumenta la edad del
paciente. Y también se encuentra con mayor nimero de
antigenos.!

CUADRO CLINICO, LABORATORIO Y GABINETE

Dentro de la evaluacion del cuadro clinico existen va-
rias manifestaciones que se deben considerar y que
también hay que hacer un buen diagndstico diferen-
cial, pues los pacientes menores de 5 afos tienen ma-
nifestaciones similares al asma pero debidos a otra
causa. Para poder llevar a cabo un buen diagnéstico
del asmay poder identificar a los pacientes con mayor
riesgo de asma, tanto desde los datos familiares como
desde antes del nacimiento se han propuesto varios
datos como los estudiados por el grupo del Dr. Fer-
nando Martinez en Tucson Arizona.® Este estudio se
origina en 1980 donde se toman 1,246 recién nacidos
del centro de atencion de los autores; evaluandose a
888 de ellos en los primeros 3 afios por infecciones del
tracto respiratorio inferior; a 750 de ellos se les toma
IgE de cordon umbilical; a 125 se les realiza pruebas
de funcion pulmonar por la técnica de compresion to-
racica midiendo curvas de flujo volumen espiratorias
parciales; ésta se les pudo realizar a los 125 nifios
previo a cualquier infeccién respiratoria; y cuestiona-
rios sobre su estado de salud y manifestaciones de si-
bilancias y otros sintomas al afio de edad a 800 nifios.
Lo anterior corresponde al grupo de nifios dentro de
los primeros 3 afos de vida. A los 6 afios cumplieron
cuestionarios sobre sibilancias y otras manifestacio-
nes 1,024 nifios; en este mismo grupo se encuentran
analizados los siguientes datos, IgE sérica total (460
nifios), pruebas de funcién pulmonar (526 nifios, espe-
cificamente FEV1) y pruebas cutaneas 629 nifios, los
alergenos probados fueron mezcla de acaros, alterna-
ria, pasto de Bermuda, mezcla de malezas, olivo y
mora. Los nifios que cumplieron las evaluaciones de
los primeros 3 y hasta los 6 afios fueron sdlo 826.3
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De la evaluacién anterior los autores pueden concluir
qgue hay 4 grupos de nifios en su comportamiento clini-
Co en base a la presencia o ausencia de sibilancias, de-
nominandose como silbantes tempranos transitorios
aquellos que tuvieron al menos una infeccion respirato-
ria inferior con sibilancias durante los primeros 3 afios
de vida (164 nifios), silbantes tardios aquellos que tu-
vieron al menos un evento de sibilancias entre los 3y 6
afios de vida (124 nifios), silbantes persistentes aque-
llos que tuvieron al menos una infeccion respiratoria in-
ferior con sibilancias en los primeros 3 afios de vida y
continuaron con sibilancias entre los 3y 6 afios de vida
(113 nifios) y no silbantes aquellos que nunca silbaron
hasta los 6 afios de vida (425 nifios). De estos 4 grupos
se buscaron factores de riesgo al afio de edad para po-
der determinar su asociacion con asma, encontrandose
de manera importante los siguientes: Para el grupo de
silbantes tempranos transitorios sélo destaca el taba-
guismo materno con un OR de 2.2; para el grupo de sil-
bantes tardios destaca el asma materna (OR 2.8) y el
sexo masculino del paciente (OR 2.1); para el grupo de
silbantes persistentes destacan varios factores como
eccema (OR 2.4), padecer rinitis aparte de los resfria-
dos (OR 2), asma materna (OR 4.1), antecedentes étni-
cos hispéanicos (OR 3), sexo masculino del paciente
(OR 1.9), tabaquismo materno (OR 2.3); para el grupo
de no silbantes no se encontré asociacién estadistica
(Cuadro ).

La IgE media entre las dos mediciones del cordén
umbilical y a los 9 meses se encontrd de la siguiente
manera: El grupo de no silbantes con 3.4 Ul/mL, el gru-
po de transitorios tempranos con 3.7 Ul/mL, el grupo de
silbantes tardios con 3.8 Ul/mL y el grupo de persisten-
tes con 5.2 Ul/mL. Siendo este dltimo grupo el que ma-
yor IgE tuvo en el primer afio de vida.®

El diagnostico de asma a los 6 afios predominé en el
grupo de los silbantes persistentes con 46% de los co-
rrespondientes a este grupo, mientras que los silbantes
tardios sé6lo 22.5% tenian el diagnostico de asma a la
misma edad.®

La IgE sérica a los 6 afios de edad se encontro ele-
vada de manera importante solo en el grupo de silban-

tes persistentes con 65.5 Ul/mL. Y las pruebas cuta-
neas solo se encontraron positivas de forma importante
en los grupos de silbantes tardios y persistentes con
55.1% y 51.1%.°

Dentro de las pruebas de funcion pulmonar realiza-
das en menores de 1 afio, se encontré que solamente
el grupo de silbantes tempranos tuvieron importante-
mente disminuido su flujo espiratorio maximo a la capa-
cidad residual funcional (Vmax FRC en 70.6 mL/seg).
Lo cual persistié hasta la evaluacién de los 6 afios en la
gue se encontro este mismo grupo también con el
Vmax FRC disminuido (1,097 mL/seg), aunque el grupo
de silbantes persistentes fue el grupo con menor valor
(1,069 mL/seg).®

En otra evaluacion posterior realizada en este mismo
grupo de pacientes donde se seguian hasta los 13 afios
de edad, se encontré que entre mas hermanos mayores
del paciente hubiera en casa, menor riesgo para el de-
sarrollo de asma, con mas de 3 hermanos un riesgo re-
lativo de 0.6; mientras que a menor edad al entrar a la
guarderia también se asociaba a menos riesgo de
asma, con edad desde el nacimiento hasta los 6 meses
se asocid a un riesgo relativo de asma de 0.4.% En esta
misma evaluacion se encontrd que los nifios con 2 o
mas hermanos y que hayan asistido a guarderia tenian
menos porcentaje de asma (12% vs 21%) que aquellos
gue tenian 1 o ningln hermano mayor y que no hayan
asistido a guarderia, también hubo diferencia en cuanto
a la IgE sérica alta siendo menor para el primer grupo
(27% vs 35%), y para las pruebas cutaneas positivas
(48% vs 57%, respectivamente). Se encontré también
en esta evaluacion que el dato de asma materna positi-
Vo tuvo un riesgo relativo ajustado importante de 2.3
para que el nifio padezca asma.*

También es importante considerar las infecciones
respiratorias de origen viral para el desarrollo de sibilan-
cias. En un estudio realizado por Stein y colaboradores
en Brasil con 532 nifios tomados desde recién nacidos,
fueron seguidos hasta los 13 afios, investigandose en
ellos infecciones respiratorias inferiores con pruebas vi-
rales de antigenos y anticuerpos para identificarlos, de-
terminacion de atopia personal y familiar, asi como

Cuadro I. OR ajustados para cada grupo de acuerdo a factores de riesgo presentes al afio de edad.

No silbantes Silbantes tempranos Silbantes tardios Silbantes persistentes

Factor de riesgo (n = 425) transitorios (n = 164) (n=124) (n=113)
Eccema 1 1.3 0.7 2.4

Rinitis aparte de los resfriados 1 1.1 1.7 2

Asma materna 1 1.6 2.8 41
Antecedentes étnicos hispanos 1 15 1.7 3

Sexo masculino 1 1 2.1 1.9
Tabaquismo materno 1 2.2 1.6 2.3
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pruebas de funcion pulmonar. Y se documenté que la
presencia de virus sincicial respiratorio (VSR) en los pri-
meros 3 afios tiene un OR de 3.2 para padecer sibilan-
cias, la presencia del VSR hasta los 6 afios tiene OR de
4.3 para sibilancias y hasta los 13 afios con un OR de 1
para sibilancias, pero en ninguno de los casos se aso-
cio con presencia de atopia tanto personal como fami-
liar.®> Lo cual sugiere que el virus tiene un papel patogeé-
nico para las sibilancias Unicamente.

Otro dato interesante es la alimentacidn de seno ma-
terno que al parecer no tiene influencia sobre los nifios
gue tienen otros factores de mayor peso para padecer
asma, como se observd en la misma cohorte de nifios
del Dr. Martinez, en donde el seguimiento hasta los 13
afios determino que los nifios con madre asmatica y ali-
mentacion exclusiva al seno materno tuvieron un OR de
8.7 para padecer asma, mientras que los nifios sin ma-
dres asmaticas con alimentacion exclusiva al seno ma-
terno tuvieron un OR de 0.47 para asma.®

En otro reporte de abril de este afio de la cohorte de
nifios del Dr. Martinez, se muestra que la funcién pul-
monar nunca se modificé y se mantuvo normal para el
grupo de no silbantes, para el grupo de silbantes tar-
dios no se modificéd sus valores pero mantuvieron ni-
veles menores que el grupo anterior, el grupo de sil-
bantes persistentes tuvieron niveles discretamente
menores que el grupo anterior y fueron descendiendo
sus valores conforme crecieron; y el grupo de silban-
tes tempranos tuvieron los valores mas bajos iniciales,
sin embargo conforme crecieron fueron mejorando sus
valores (Figura 1).

Resulta interesante el dato que en esta misma co-
horte de pacientes, se encontrd que el tener en casa 1
0 mas perros al nacimiento representé menos sibilan-
cias para los pacientes que asi lo cumplieran (p = .004),
lo cual estd muy seguramente relacionado a las condi-
ciones del medio ambiente local, con presencia o no de
endotoxinas producidas por los mismos perros.” Tam-
bién es importante destacar que las sibilancias fueron
1.56 veces mas en los lactantes expuestos a mas nifios
hasta los 2 afios de edad, pero este riesgo disminuy6 a

o ° Nunca
- Inicio tardio
Funcion Persistentes
pulmonar Inicio
temprano
[ [ [ [ [ [
1 2 3 4 5 6 Afos

Figura 1. Funcion pulmonar a través de 1 a 6 afios.
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0.53 veces a los 8 afios en las mismas condiciones y a
los 13 afios disminuy6 ain mas a 0.25 veces.’

También se hace notar que la elevacion de la IgE en
aquellos pacientes que se elevo, se documentd eleva-
cion de hasta 30 veces en relacion de la primera medi-
cion en el cordon umbilical, a la segunda en los 9 me-
ses, y aument6 hasta 300 veces a la medicion de los 11
afios. Sin embargo, los niveles encontrados en el cor-
don umbilical se correlacionaron con el diagnéstico de
asma posteriormente. Ademas de que las pruebas cuta-
neas positivas a alternaria correlacionaron con asma a
los 6 afios de edad.”

También se documento que los nifios que desarro-
llan asma antes de los 3 afios de edad tienen mayor
riesgo de infecciones de vias aéreas inferiores en forma
temprana, una remision del asma a los 6-11 afios, no se
relacionan con pruebas cutaneas positivas y la IgE es
relativamente elevada; mientras que los nifios con
asma después de los 3 afios se relacionaron con prue-
bas cutaneas positivas, con relacion a infeccion de vias
aéreas inferiores, no remite a los 6-11 afios de edad y la
IgE se encontré muy elevada.”

DIAGNOSTICO

Como antes se habia mencionado el diagndstico de
asma en niflos de esta edad es dificil, sin embargo debe
basarse en una buena historia clinica, exploracion fisica,
radiografias si son necesarias, pruebas de funcion pul-
monar, IgE total y especifica, y pruebas cutaneas.

Dentro de los datos importantes a tomar en considera-
cion en la historia clinica, es la tos la que se encuentra
mas frecuente en horarios nocturno y matutino, si se aso-
cia a la ingesta de alimentos hay que considerar la posibi-
lidad de reflujo gastroesofagico, la asociacion con infeccio-
nes respiratorias virales, la atopia familiar principalmente
materna y las condiciones del medio ambiente.!

La exploracion fisica generalmente se documenta
normal entre las exacerbaciones, siendo caracteristico
las sibilancias cuando hay exacerbacion, con espiracion
prolongada, uso de musculos accesorios de la respira-
cion, otros datos de dificultad respiratoria. Sin embargo,
un marcador caracteristico es la tos, que se presenta
antes que otros datos clinicos, de manera caracteristica
se presenta con la exposicién al alergeno y en otros ca-
sos con la actividad fisica.

Un apoyo importante en el diagnostico es la determi-
nacién de la IgE total y especifica, sobre todo la canti-
dad de IgE total nos va a dar idea del grado de partici-
pacion del aspecto alérgico de la enfermedad. Para
determinar la IgE especifica se cuenta con los métodos
in vitro e in vivo. De los primeros existen varios méto-
dos en el mercado, sin embargo el mas sensible y es-
pecifico es el ImmunoCap System®. Para los métodos
in vivo se realizan las pruebas cutaneas y se sabe que
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las condiciones ideales para realizar estas pruebas se
encuentran ya presentes desde el mes de edad del pa-
ciente.! Esto se evidencia en datos aportados por la
Dra. Espinosa en su reporte de pruebas cutaneas en ni-
flos pequefios (1-4 afos), encontrandose que hasta un
47% de esta poblacién tenian pruebas cutaneas positi-
vas; siendo el alergeno positivo més frecuente los aca-
ros (73%), seguidos por el gato (10%), lolium (5%), pro-
sopis (4%) y Aspergillus (3%). Pero también se
demuestra que conforme incrementan de edad los pa-
cientes van teniendo sensibilizacién a mas alergenos.®

Para facilitar el diagnéstico se han propuesto varias
herramientas auxiliares, como un indice clinico para de-
finir el riesgo de asma en nifios jévenes con sibilancias
recurrentes, propuesto por el Dr. Castro, esto en base a
la cohorte de nifios del Dr. Martinez. Y se menciona
como dos posibilidades; un indice estricto en base a
gue sea un silbante frecuente durante los primeros 3
afios de vida y al menos que cumpla 1 criterio mayor o
2 menores; un indice amplio en base a que sea un sil-
bante temprano durante los primeros 3 afios de vida y
gue cumpla al menos 1 criterio mayor o 2 menores. Los
criterios mayores son 2; uno es que haya asma en los
padres con diagnéstico médico y el otro es que el pa-
ciente tenga eccema con diagnostico médico. Para los
criterios menores se proponen 3; el primero es que el
paciente tenga rinitis alérgica con diagnostico médico,
el segundo es que haya sibilancias aparte de los resfria-
dos y el tercero es eosinofilia (> 4%). Ya propuestos es-
tos indices se probaron en la misma cohorte de nifios y
se encontrd una buena especificidad, pero una baja
sensibilidad para el diagnéstico de asma.®

Sin embargo, otros autores como Kotaniemi encon-
tr6 en su cohorte de pacientes seguidos desde el primer
mes de vida hasta los 7.2 afios en promedio que los
factores asociados con el diagndéstico de asma son:
dermatitis atépica del paciente, eosinofilia, IgE sérica >
60 UI/L, historia de sibilancias tempranas en la lactan-
ciay pruebas cutaneas positivas.1°

Sin embargo, como se mencioné inicialmente, el
diagndstico del asma en menores de 5 afios es dificil,
pero se ha propuesto considerar este diagnostico espe-
cialmente si: hay historia positiva personal o familiar de
atopia, hay respuesta a broncodilatadores, si los dispa-
radores incluyen actividad fisica, aire frio, infecciones o
exposicion a alergenos e irritantes. Se debe considerar
otros diagnosticos si hay pobre respuesta al tratamiento
de asma, si hay inicio neonatal o muy temprano de sin-
tomas, si hay presencia de otros signos o sintomas
constitucionales tales como estridor, falla en el creci-
miento, diarrea o vomito.?

Otro método diagnéstico y de seguimiento es la me-
dicién de 6xido nitrico exhalado, el cual correlaciona
muy bien con las exacerbaciones, inflamacion y eosino-
filia en la expectoracion; ademaés es facil de medir en

nifos pre-escolares; el inconveniente es que el equipo
es muy costoso.?

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los diagnésticos diferenciales son importantes pues
como antes se menciond hay varias enfermedades que
pueden simular el asma. Dentro de estas enfermedades
se encuentran aspiracion de cuerpo, anomalias congé-
nitas de la via aérea, fibrosis quistica, aspiracién recu-
rrente por enfermedad de reflujo gastroesofagico, inmu-
nodeficiencia, discinesia ciliar y masas mediastinales.?

CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD

Esta se realiza igual que para nifios mayores de 5
afios de acuerdo con las guias internacionales pro-
puestas por la Iniciativa Global de Asma del 2002. El
asma intermitente se caracteriza por sintomas menos
de una vez a la semana, exacerbaciones cortas, sinto-
mas nocturnos no mas de 2 veces al mes, FEV1 >
80% del predicho o FEP > 80% del mejor personal y
variabilidad del PEF o FEV1 < 20%. El asma leve in-
termitente se caracteriza por sintomas mas de una vez
a la semana pero menos de una vez al dia, exacerba-
ciones que afectan actividad y suefio, sintomas noc-
turnos mas de 2 veces al mes, FEV1 > 80% del predi-
cho o PEF > 80% del mejor personal y variabilidad del
PEF o FEV1 del 20-30%. El asma moderada persis-
tente se caracteriza por sintomas diarios, exacerbacio-
nes que afectan actividad y suefio, sintomas noctur-
nos mas de una vez a la semana, uso diario de
agonista 2 de accion corta inhalado, FEV1 o PEF
60-80% del predicho o mejor personal y variabilidad
del PEF o FEV1 > 30%. Y el asma severa persistente
se caracteriza por sintomas diarios, exacerbaciones
frecuentes, sintomas nocturnos frecuentes, limitacién
de actividad fisica, FEV1 o PEF < 60% del predicho o
mejor personal y variabilidad del PEF o FEV1 > 30%.!

TRATAMIENTO

Para el tratamiento de estos nifios se han puesto en
evaluacion diversos dispositivos que permitan el me-
jor depdsito, mayor facilidad de uso y compatibilidad
con los pacientes y se ha documentado que el inhala-
dor de dosis medida presurizado con espaciador y
mascarilla son los instrumentos de eleccion para la
administracion de diversos medicamentos. Mientras
gue un dispositivo alternativo es el nebulizador con
mascarilla facial.*?

Los medicamentos que son la piedra angular en el
tratamiento del asma son los esteroides inhalados;
permiten mejoria de sintomas nocturnos-diurnos, tos,
sibilancias, disnea, actividad fisica y como medica-
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mentos de rescate.?® El punto importante con estos
medicamentos aplicados a nifios de esta edad esta so-
bre el crecimiento y se sabe lo siguiente; no hay estu-
dios controlados que reporten estadistica o clinica-
mente efectos adversos en el crecimiento con 100 6
200 ug por dia, el retraso en crecimiento tanto en estu-
dios a corto o medio término es dosis dependiente, los
nifios de 4-10 afios son mas susceptibles a estos efec-
tos, los nifios tratados con esteroides inhalados alcan-
zan una estatura adulta final igual que los sanos y el
asma severa tratada en forma irregular si afecta la es-
tatura final adulta.*

Los esteroides orales solo se recomiendan durante
las exacerbaciones, aun y cuando estén asociadas a in-
feccidn por virus, pero por periodos cortos de 5 a 7 dias
a dosis de 1 mg/kg/dia.*®

Con respecto a los antileucotrienos sélo el monte-
lukast es el Unico de esta clase de medicamentos apro-
bado por la FDA para su uso en nifios mayores de 2
afios, en dosis de 5 mg por dia, en una sola administra-
cion.’® En México han sido aprobados por la SSA zafir-
lukast y pranlukast. De acuerdo con algunos trabajos
valorados por histopatologia, radiologia y pruebas de
funcion respiratoria, los antileucotrienos tienen la venta-
ja del efecto sistémico anti-inflamatorio a donde no lle-
gan los esteroides inhalados (Congreso Puerto Vallarta
COMAAIPE).

Las cromonas (cromoglicato de sodio y nedocromil
sédico) han dado resultados que concluyen ser no muy
favorables para su uso en nifios menores de 5 afios,
ademas de que no hay estudios doble ciego controlados
aleatorizados, asi como ningun estudio en lactantes. Su
empleo en los ultimos afios ha sido remplazado por los
esteroides inhalados, cuyo efecto anti-inflamatorio es
mas potente y en menor tiempo.!

Con los 32 agonistas inhalados de accién prolongada
(salmeterol y formoterol), no hay estudios suficientes
para recomendar su uso en nifilos menores de 5 afios.!!
El formoterol se recomienda para > 6 afios (4.5 ug dos
veces al dia) y el salmeterol se recomienda en > 4 afios
(50 ug 2 veces por dia).'’

En nuestra experiencia los hemos empleado en ni-
flos de 1 a 5 afios con la condicion de emplear mascari-
llas “Aerochamber Pediatrico”.

Los 82 agonistas inhalados de accién corta son me-
dicamentos de eleccion en las exacerbaciones que se
deben usar no mas de una semana en nomas de 36 4
aplicaciones por dia, con buenos efectos de broncodila-
tacion rapida y efectiva.'®

Los agentes anticolinérgicos han sido aprobados y
tienen un buen uso en pre-escolares, sin embargo no
hay evidencia suficiente para recomendar su uso en
lactantes.?®2° Y deben emplearse en combinacién con
Beta 2 de accion corta.
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CONCLUSIONES

No cabe duda que el asma en menores de 5 afios es
muy frecuente. Que muchos nifilos asméticos mayores
de esta edad iniciaron sus sintomas en los primeros
afios de vida. También es importante recalcar que las
sibilancias tempranas no son un indicador preciso de
asma. Recordar que hay nifios con sibilancias transito-
rias y sibilancias permanentes (Dr. Mtz.). Cuatro sema-
nas con esteroides inhalados en sibilancias de esta
edad previene de la evolucion hacia asma en nifios ato-
picos (Comunicacion Personal, Dr. Huerta). Pero to-
mando en cuenta datos importantes como el asma ma-
terna y tabaquismo materno durante el embarazo son
fuertes indicadores para apoyar el diagndstico de asma
en el paciente menor de 5 afios. Las pruebas de funcién
pulmonar disminuidas en los primeros meses de vida
confirman el diagnéstico de asma.
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