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EDITORIAL

Nuevas pautas para el diagnóstico y manejo del asma en niños

menores de 5 años: Guı́as GINA 2009

New criteria for the diagnosis and management of asthma in children under
5 years old: GINA Guidelines 2009
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En el año 2006 GINA (Global Initiative for Asthma) publicó las
nuevas Guı́as para el manejo del asma, donde su objetivo
principal era el control de la enfermedad.

Este documento trató de ser una fuente concisa,
actualizada y basada en evidencia cientı́fica disponible,
pero adolecı́a de una mayor discusión del tema en niños de 5
años y menores. Por esto el Comité Ejecutivo encargó a un
grupo de neumólogos y alergólogos pediatras de preparar un
documento actualizado para aplicar a este grupo etario. El
documento completo se puede encontrar en la página de
internet de GINA (http://www.ginasthma.com).

El diagnóstico y el manejo del asma en niños menores de 5
años representa todo un reto para el médico general, el
pediatra y el neumólogo pediatra, pues incluye dificultades,
superposición de sı́ntomas, evaluar la eficacia y la seguridad
de los medicamentos y el modo de utilizarlos y hay muy poca
información sobre nueva modalidades terapéuticas. En este
editorial hemos tratado de resumir los puntos más impor-
tantes de este documento; sin embargo, consideramos
fundamental consultar el documento completo, con sus
tablas y gráficos para un mejor entendimiento y adecuado
manejo del tema.

Las recomendaciones que han incluido los autores en este
informe se basan en la literatura disponible actualmente y

algunos cambios en el método de determinar el control del
asma modifican la propuesta inicial de las Guı́as GINA 2006.
El objetivo de este editorial es presentar estas nuevas Guı́as
de una manera sencilla y aplicable en los diferentes niveles
de atención, con algunas recomendaciones o anotaciones de
los autores.

El asma continúa siendo la enfermedad crónica más
frecuente en la niñez y representa una alta morbilidad que
conlleva frecuentes ausencias a la escuela, ası́ como visitas a
urgencias o centros de atención aguda y hospitalizaciones, y
el consecuente problema para los padres de estos niños con
ausencias al trabajo, cuidados al hijo de una manera más
personalizada y los gastos económicos que representa1.

Los informes de ISAAC (International Study of Asthma and
Allergies in Childhood) han mostrado una alta prevalencia de
esta enfermedad en niños mayores de 6 años en algunas
poblaciones, ası́ como las sibilancias que presentan estos
niños en algún momento de su vida.

Se han implicado muchos factores de riesgo en el
desarrollo del asma. Es frecuente la sensibilización alérgica
a algunos aeroalérgenos, especialmente cuando este estı́-
mulo es persistente y sucede en edades tempranas de la vida
y sobre todo cuando se asocia a infecciones del tracto
respiratorio inferior2,3. Los ácaros del polvo casero es un
estı́mulo frecuentemente asociado al asma, pero no hay
evidencia de que las medidas contra éstos prevengan el
inicio del asma4. La exposición a cucarachas, si se asocia con
el desarrollo de sensibilización, es un riesgo mayor para
desarrollar asma5. La relación entre mascotas y sensibilización
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no es clara y realmente debe evitarse su contacto con el
niño únicamente cuando éste ya está sensibilizado6.

Con respecto a los efectos de alguna intervención
dietética durante el embarazo y la lactancia materna, hay
muy poca evidencia que indique un efecto protector para la
prevención del asma o las enfermedades alérgicas en los
niños. Es claro que la lactancia materna disminuye los
cuadros sibilantes tempranos en la niñez, sobre todo cuando
se asocian a infecciones respiratorias superiores o inferiores,
pero hay muy poca evidencia de que prevenga el desarrollo
del asma persistente7–9. El hábito tabáquico materno
durante el embarazo y la exposición temprana en la vida
conllevan un mayor riesgo para desarrollar sibilancias y
alterar la función pulmonar en edades más tardı́as10. La
polución ambiental, principalmente de elementos como el
ozono, elementos derivados del tráfico vehicular,
contaminación industrial, cocinar con madera o carbón, es
un factor precipitante para el desarrollo de asma y
disminución en la función pulmonar, que conlleva
visitas a los servicios de urgencias con exacerbaciones
agudas11. A su vez, es importante también mencionar los
factores psicosociales, en que el estrés familiar durante el
primer año de la vida puede asociarse con el desarrollo
posterior de asma, al igual que la depresión posparto en la
madre del niño.

Evitar algunos de estos factores contribuyentes puede ser
una estrategia inicial para el manejo del asma en estos
niños.

Diagnóstico

El diagnóstico de asma en niños menores de 5 años es difı́cil,
dado que las sibilancias y la tos son sı́ntomas frecuentes en
ellos y en muchas ocasiones no necesariamente se trata de
asma12. El diagnóstico diferencial de asma es sumamente
variado e incluye: infecciones, trastornos congénitos (tra-
queomalacia, fibrosis quı́stica, cardiopatı́as congénitas,
fı́stula traqueoesofágica, aspiración recurrente, etc.) y
problemas mecánicos, como cuerpos extraños o reflujo
gastroesofágico. Fisiopatológicamente, esta enfermedad se
caracteriza por inflamación crónica de la vı́as aéreas con
limitación en el flujo de aire. Desafortunadamente, a la
fecha no hay ningún estudio que en la práctica diaria logre
identificar sistemáticamente estos dos procesos fisiopatoló-
gicos. La gran problemática se basa en que las pruebas de
función pulmonar en este grupo etario son difı́ciles de
realizar e interpretar. En muchas ocasiones, el patrón de la
sintomatologı́a, la historia familiar de asma y/o la respuesta
a un curso corto (por ejemplo, 8-12 semanas) de corticoste-
roides inhalados pueden ser clave en la sospecha diagnóstica
de asma.

Debe considerarse asma si se encuentran alguno de los
siguientes signos o sı́ntomas:

� Frecuentes episodios de sibilancias o silbidos, más de una
vez al mes.

� Sibilancias o tos inducidas por la actividad.
� Tos, principalmente en las noches o en periodos en que el

paciente no tenga una infección viral.
� Ausencia de variaciones estacionarias en las sibilancias.
� Sintomatologı́a frecuente después de los 3 años.

� Cuando los sı́ntomas ocurren o empeoran en la presencia
de: aeroalérgenos, ejercicio, pólenes, infecciones respi-
ratorias (principalmente virales), emociones fuertes,
contacto con un fumador.

� Si el niño )cada vez que se resfrı́a se le va al pecho el
resfrı́o* o los sı́ntomas no mejoran en los 10 dı́as
siguientes.

� Cuando se utiliza terapia antiasmática, la sintomatologı́a
mejora.

Manejo y control farmacológico

La meta del tratamiento preventivo para los pacientes con
diagnóstico de asma es mantenerlos controlados y éste es el
objetivo principal que se plantea en la guı́as del GINA para
niños menores de 5 años. Educación en cuanto a factores de
riesgo, adecuadas técnicas inhalatorias y la importancia de
la adherencia a los medicamentos prescritos son prioritarias
en las familias en que se sospeche que los cuadros
recurrentes de sibilancias son producto del asma13. En la
población menor de 5 años, en ocasiones, es difı́cil
determinar un control clı́nico satisfactorio porque depende
mucho de la información que da la familia. Desafortunada-
mente, una buena historia clı́nica a veces es difı́cil de
obtener ya que los sı́ntomas pueden ser maximizados o no
bien documentados. Es recomendable mantener un diario
con la persitencia de sı́ntomas para revisar en la siguiente
consulta.

Tal y como se ha mencionado en guı́as anteriores (http://
www.ginasthma.com), los grados de control se basan en la
presencia o ausencia de manifestaciones clı́nicas. Estos
grados varı́an desde controlado (sı́ntomas respiratorios
menos de 2 veces por semana, sin limitación para la
actividad fı́sica y sin sı́ntomas nocturnos), parcialmente
controlado (sibilancias, tos, dificultad respiratoria más de 2
veces por semana o con algún grado de limitación de sus
actividades fı́sicas o que presenta despertares o tos
nocturna) y no cotrolado (tiene más de 3 caracterı́sticas
de las descritas con anterioridad).

Para lograr mantener un adecuado grado de control,
muchas veces es necesario utilizar medicamentos preventi-
vos o controladores; la terapia inhalada es la piedra angular
del tratamiento. En este documento, a su vez se recalca la
predilección por utilizar inhaladores por medio de espacia-
dores (con o sin mascarilla, según la edad del niño) como
primera elección. Este método, a su vez se recomienda
durante crisis agudas con agonistas beta-2 de acción corta, y
como alternativa el nebulizador.

Hasta la fecha ningún estudio clı́nico aleatorizado u
observacional ha puesto en evidencia de que el tratamiento
preventivo del asma en este grupo etario prevenga el
desarrollo de asma persistente14,15. Sin embargo, estas y
otras guı́as utilizadas en el ámbito mundial recomiendan
medicamentos preventivos para el grupo de niños con
sibilancias persistentes y, a veces, para aquellos con asma
persistente16. Los corticosteroides inhalados siguen siendo
el medicamento de primera lı́nea a utilizar en este grupo de
pacientes. Su eficacia se ha evaluado en gran cantidad de
estudios, demostrando reducción y dı́as libres de sı́ntomas
de asma, menor necesidad de medicamentos de rescate y
esteroides sistémicos15,17–19. Con el uso del dispositivo
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correcto en este grupo de pacientes, se puede iniciar con
dosis bajas de esteroides, que muestra beneficios en la
mayorı́a de los pacientes20. Los datos con respecto a la
seguridad se han estudiado en niños mayores; sin embargo,
en la literatura hay datos que apuntan a un comportamiento
muy similar en menores de 5 años. Dentro de la gama de
esteroides inhalados que podemos encontrar se encuentra el
dipropionato de beclometasona, iniciado a dosis bajas de
100 mg, budesonida inhalada 200 mg, budesonida nebulizada
500 mg o propionato de fluticasona 100 mg. Para el furoato de
mometasona, ciclesonida y acetonida de triamcinolona no
hay estudios en este grupo de edad. El uso de esteroide oral
y sistémico se reserva para las exacerbaciones agudas.

Otro grupo de medicamentos preventivos son los modifi-
cadores de leucotrienos. Éstos han mostrado eficacia en
niños de 2 a 5 años con asma episódica y sı́ntomas inducidos
por virus21,22. Hay estudios que han demostrado una
reducción en el número de exacerbaciones, pero no ası́ de
la hospitalización, el uso de prednisolona, la duración de la
exacerbación o los dı́as libres de sı́ntomas. Algunos estudios
con montelukast, administrado por un lapso de 3 meses a
niños con sibilancias persistentes, mostraron una reducción
de los sı́ntomas y el uso de rescatadores en aproximada-
mente un 6%23.

Su papel en la terapia conjunta con los esteroides
inhalados no se ha evaluado especı́ficamente, pero se
plantea como una alternativa cuando no se controla al
paciente con dosis moderadas o altas de esteroides
inhalados más un modificador de leucotrienos.

Otros medicamentos, como la teofilina, los agonistas
beta-2 de acción prolongada, las cromonas y la inmunote-
rapia, no deben utilizarse en este grupo etario debido a que
no hay evidencia de mayor efecto beneficioso. Además, en
muchos no hay estudios en menores de 5 años.

Por otro lado, tenemos los medicamentos de rescate que,
al igual que para el asma de los niños escolares, los
recomendados son los agonistas beta-2 de acción rápida.
Lo ideal es utilizarlos en inhaladores de dosis medida con un
espaciador, pero otra opción es la terapia nebulizada. No
hay evidencia de que deba utilizarse la terapia con bromuro
de ipratropio inhalado en el manejo diario. A su vez, el uso
de esteroides orales está indicado por periodos cortos y
durante las exacerbaciones. Se debe tener mucho cuidado
cuando se utiliza por periodos prolongados o repetidas veces
durante un periodo dado, debido a los efectos adversos de
este medicamento.

Estrategia de tratamiento

Tal como se ha mencionado, la meta en el manejo de estos
pacientes es mantener el control de la enfermedad y esto se
logra con una buena participación del paciente, sus padres o
cuidadores y el médico. El primer paso en el manejo del
asma en este grupo es la educación, explicar el uso del
medicamento de rescate, principalmente cuando el pacien-
te tenga una infección respiratoria aguda, y control
ambiental. Cuando el paciente presenta sı́ntomas frecuen-
tes y no se encuentra controlado, debe utilizarse trata-
miento preventivo en forma diaria. Es necesario iniciar el
tratamiento preventivo con dosis bajas de esteroides
inhalados como primera opción o un modificador de

leucotrienos. Este tratamiento debe mantenerse por un
periodo de al menos 3 meses para establecer la efectividad.
Al final de ese periodo debe evaluarse su efectividad en cada
individuo. La duración del tratamiento será hasta que los
sı́ntomas remitan, evaluando la variación estacional y el
riesgo de exacerbaciones. Para los pacientes con sı́ntomas
estacionales, si se discontinúa el tratamiento después de la
época en que se ve afectado, se deberá dar a la familia un
plan de acción detallado en caso de exacerbación. Esto
tomando en cuenta que no hay ninguna evidencia en el
tratamiento preventivo durante la temporada de mayor
afección. En los niños que presentan episodios intermitentes
de sibilancias el tratamiento inicial será con broncodilata-
dores de acción corta cada 4–6 h cuando presentan
sı́ntomas. Si la historia indica asma o episodios frecuentes
o sı́ntomas (sibilancias persitentes) entre episodio y episo-
dio, será necesario iniciar un tratamiento preventivo para
este paciente.

El documento recientemente publicado por GINA es una
guı́a creada por expertos del ámbito mundial y basada en la
evidencia disponible hasta la fecha. El objetivo principal de
este documento es guiar al médico general, el pediatra o el
neumólogo pediatra para la evaluación y el manejo
adecuados del paciente de edad preescolar con sibilancias
persitentes o asma. Se recomienda al lector referirse al
documento original, las tablas y sus referencias para
mejores entendimiento y manejo del tema.
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