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El lactante sibilante y la corticoterapia inhalatoria
The infant with recurrent wheezing and inhaled corticosteroids therapy

En la década de 1980 surgieron evidencias, a 
partir de estudios realizados en pacientes adultos 
asmáticos, de que la hiperreactividad bronquial se 
debía a un proceso inflamatorio crónico que afec-
taba las vías aéreas. Desde entonces, uno de los 
objetivos en el cuidado del paciente asmático fue 
establecer el diagnóstico y el tratamiento tempra-
nos para prevenir las consecuencias desfavorables 
de toda enfermedad inflamatoria crónica.1

Para los pediatras, este fue un especial desa-
fío, por tener que asumir, muchas veces sin las 
evidencias necesarias, que las sibilancias recu-
rrentes en el lactante eran la primera manifesta-
ción del asma.

Los consensos sobre asma realizados desde 
1988 hasta la fecha no pudieron distinguir de ma-
nera adecuada la situación especial de los niños 
pequeños y, en términos generales, los criterios de 
tratamiento se extrapolaron de los del adulto y se 
basaron en opiniones de expertos.

Este problema continúa siendo motivo de es-
tudio y las investigaciones muestran un cuerpo 
de evidencias débiles que dejan abierto el debate 
y motivan este comentario.

Las causas especialmente reconocidas  
por las que un lactante  
presenta sibilancias son múltiples 

La infección respiratoria viral con posterior 
hiperreactividad bronquial, es la causa más fre-
cuente en este grupo de edad y en algunos niños 
produce síntomas recurrentes de alta frecuencia 
y difícil manejo.

Las alteraciones anatómicas o funcionales de 
la vía aérea originadas en su reducido calibre o en 
alteraciones neurogénicas del tono broncomotor 
suelen estar presentes. 

Algunos niños con sibilancias recurrentes tie-
nen atopía: eczema, rinitis sin infección viral aso-
ciada, eosinofilia, antecedentes familiares directos 
de alergia y asma. Recientemente, a partir de es-
tos datos se construyó un indicador que permite 
evaluar la posibilidad de asma en el lactante con 
sibilancias recurrentes.2 La exposición a alergenos 
en etapas tempranas de la vida sería el principal 
responsable del cuadro; sin embargo, la presen-
cia de sensibilización específica a aeroalergenos 
no es un buen predictor del desarrollo de asma.3

Enfermedades específicas que afectan el sis-
tema respiratorio (displasia broncopulmonar, 

síndrome aspirativo, fibrosis quística, malforma-
ciones) y otros factores predisponentes (genéticos, 
vinculados a la concepción [prematurez, expo-
sición al humo de tabaco, hipertensión arterial 
materna durante el embarazo]) y los medioam-
bientales (hacinamiento, riesgo social, contami-
nación), también participan en la etiopatogenia.

En la práctica clínica es difícil para el pediatra 
discriminar entre los posibles díagnósticos y recién 
cuando el niño ha crecido, en mirada retrospectiva, 
a veces se logra comprender cuáles fueron los dis-
paradores del problema. No existen elementos de 
certeza que permitan identificar en niños pequeños 
sibilantes (menores de 3 años) a aquellos que de-
sarrollarán asma y el índice de Castro-Rodríguez 
se reconoce como el de mayor valor predictivo.2

El mecanismo patogénico de la  
obstrucción bronquial es diferente  
según la causa que lo provoca

Este es el motivo de las disímiles respuestas 
que el pediatra obtiene ante los tratamientos in-
dicados. Desde el punto de vista clínico, no es po-
sible distinguir las diferencias patogénicas, salvo 
en los cuadros típicos (bronquiolitis, enfermeda-
des específicas ya diagnosticadas).

La inflamación de la vía aérea se expresa a tra-
vés de diferentes marcadores: eosinófilos en espu-
to, niveles de óxido nítrico exhalado y los cambios 
anatomopatológicos en la estructura bronquial. 
Saglani y cols., estudiaron 53 lactantes con sibi-
lancias recurrentes a los que se les practicó bron-
coscopia y biopsia endobronquial. Los lactantes 
estudiados no presentaron inflamación eosinofí-
lica ni engrosamiento de la membrana basal como 
sí presentaron los niños mayores y los adultos con 
asma persistente.4

Estos hallazgos se corroboran con evidencias 
de estudios longitudinales que muestran que sólo 
el 30% de los lactantes con sibilancias recurrentes 
desarrollarán asma posteriormente.5,6

Al respecto podemos concluir que, en el lac-
tante, el asma no es la causa más frecuente de obs-
trucción bronquial.

Existen controversias sobre cuál es 
la mejor manera de tratar a estos niños

El tratamiento en la etapa aguda con bronco-
dilatadores βb2-agonistas por vía inhalatoria y, 
eventualmente, con corticoides por vía oral du-
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rante un período limitado de tiempo, está am-
pliamente aceptado.

La oportunidad para indicar un tratamiento 
permanente tiene como sustento dos alternativas:
a. Disminuir la frecuencia y la gravedad de los epi-

sodios de sibilancias recurrentes: varios estudios 
demostraron que la corticoterapia inhalatoria 
administrada diariamente en forma prolonga-
da produce beneficios en niños con sibilancias 
recurrentes y factores de riesgo para asma. Es-
to se traduce en un menor requerimiento de 
broncodilatadores, en menor duración de los 
síntomas, menos consultas en guardias y me-
nos hospitalizaciones. Sin embargo, este bene-
ficio es claramente inferior que el observado 
en niños mayores con asma persistente.

 Es oportuno recordar que los criterios para 
iniciar un tratamiento prolongado con corti-
coides inhalados se basan en la frecuencia de 
los síntomas (requerimiento de βb2-agonistas 
más de 2 veces por semana), en la gravedad 
(episodios de sibilancias recurrentes graves 
con frecuencia menor de 6 semanas) y cuan-
do los niños tienen factores de riesgo positi-
vos para asma.7

b. Evitar la progresión de la enfermedad hacia la evo-
lución crónica: el asma es una enfermedad in-
flamatoria crónica que puede conducir a daños 
permanentes de la vía aérea (remodelación bron-
quial); por ello, la hipótesis sería que cuanto más 
precoz sea el inicio del tratamiento mayores po-
sibilidades habrá de prevenir la evolución ha-
cia la cronicidad. Guilbert y cols., realizaron un 
estudio multicéntrico, a doble ciego, controlado 
con placebo, con 285 niños de 2-3 años, con si-
bilancias recurrentes y factores de riesgo para 
asma. Recibieron fluticasona 88 µg dos veces al 
día contra placebo por 2 años, con seguimiento 
de un año posterior a la finalización del estudio. 
Durante el tratamiento se observaron beneficios 
(menos síntomas y crisis) y se constató disminu-
ción de la velocidad de crecimiento respecto al 
grupo control (1,1 cm menos). Durante el tercer 
año de observación (sin tratamiento) no se de-
tectó diferencia alguna en los síntomas o en la 
función pulmonar entre los grupos.8

En esta línea de investigación, un estudio im-
portante fue realizado en el marco del Programa 
sobre Manejo del Asma en la Infancia (CAMP 
study), donde participaron más de 1000 niños de 
5-12 años con asma persistente, que recibieron en 
forma controlada y aleatorizada budesonide, ne-
docromil o placebo por tiempo prolongado. Los 
autores demostraron que, cuando la medicación 

se suspendió, los grupos tratados con budesonide 
o nedocromil perdieron los beneficios terapéuti-
cos obtenidos.9

Estos resultados avalan la idea de que la efica-
cia de la corticoterapia inhalatoria se expresa en 
el beneficio sintomático y, por ende, en la calidad 
de vida de los niños con asma persistente, pero no 
modifica la evolución natural de la enfermedad, 
aun cuando se inicie precozmente.

Por estos motivos, la Sociedad Europea de Pa-
tología Respiratoria produjo un documento sobre 
definición, cuidados y tratamiento de niños pre-
escolares con sibilancias. Recomiendan no usar el 
término asma al referirse a los cuadros obstructi-
vos en niños preescolares, dado que hay insufi-
ciente evidencia acerca de esta relación. Respecto 
al tratamiento proponen lo siguiente: uso de dosis 
bajas de corticoides inhalados, rápida suspensión 
cuando los síntomas remiten; en los menores de 1 
año probablemente no debieran indicarse y entre 
1 y 2 años de edad deberían solamente recibirlos 
si sus síntomas son intensos y existe una clara res-
puesta a esta indicación.10

ConCLusionEs
No existen dudas de que la corticoterapia in-

halatoria es la principal terapéutica para los niños 
con asma persistente. Sin embargo, su uso en lac-
tantes es conflictivo porque el diagnóstico de as-
ma en esta etapa de la vida es incierto. La mayoría 
de los niños que presentan obstrucción bronquial 
a esa edad no desarrollarán asma posteriormen-
te y la respuesta a la corticoterapia inhalatoria es 
variable y no está exenta de riesgos. n

Dr. Mario Grenoville
Hospital Nacional de Pediatría 

"Prof. Dr. Juan P. Garrahan"
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anemia, problema complejo, ¿soluciones simples?
Anemia, a complex issue, simple solutions?

La deficiencia de hierro y la anemia constitu-
yen uno de los trastornos nutricionales más pre-
valentes en el mundo. Dadas sus características, 
la multiplicidad de factores que participan en su 
desarrollo, y sus consecuencias, se ve justificado 
que sean considerados como un problema com-
plejo. Sin embargo, es conveniente resaltar que 
complejo no es sinónimo de complicado o difícil. 

Particularmente en el caso de la anemia, exis-
te evidencia acerca de diferentes factores, condi-
ciones o situaciones vinculados a su presentación, 
mucha de la cual ya se encontraba disponible ha-
cia fines del siglo XIX.1 En forma similar, desde la 
primera mitad del siglo XX se dispone de eviden-
cia acerca del efecto de la administración de hie-
rro en la prevención de la anemia. Sin embargo, a 
pesar de contar con tales conocimientos y desde 
hace tanto tiempo, llama la atención el contraste 
entre la disponibilidad de estrategias sencillas y 
ampliamente conocidas, con su, muchas veces li-
mitada, implementación y logro de resultados.

La disponibilidad de alimentos ricos en hierro, 
el efectivo acceso a dietas con adecuada biodisponi-
bilidad, o bien la ausencia de condiciones biológicas 
que afecten el balance de hierro, constituyen facto-
res vinculados a la presencia de anemia. En respues-
ta a ellas, la educación alimentaria, la fortificación 
de alimentos, la promoción del acceso a alimentos 
seleccionados, la suplementación farmacológica con 
hierro, constituyen todas ellas estrategias que han 
demostrado diferente grado de eficacia.

No obstante, en definitiva, es la efectividad de 
las intervenciones y el logro de resultados reales 
en las poblaciones, lo que permitirá la reducción 
de la prevalencia de anemia y, por lo tanto, la 
prevención de todas aquellas condiciones adver-
sas, vinculadas y ampliamente conocidas. En este 
sentido, la disponibilidad y acceso a alimentos o 
suplementos, la adherencia a determinadas prác-
ticas, apoyadas y acompañadas por los equipos 

de salud, representan los factores que constituyen 
muchas veces limitantes para alcanzar adecuados 
niveles de efectividad de las intervenciones. Fac-
tores biológicos, comunicacionales, socioeconó-
micos, creencias o representaciones, tanto de los 
niños y las personas a cargo de su cuidado, como 
de los equipos de salud en los diferentes niveles 
de planificación y gestión, se vinculan directa-
mente al logro de resultados en las poblaciones, y 
contribuyen a la complejidad del proceso.

Sin omitir la complementariedad de las inter-
venciones que desde la gestación y hasta principal-
mente el segundo año de vida permiten prevenir 
la deficiencia de hierro durante un período de ele-
vados requerimientos, la ligadura oportuna del 
cordón umbilical constituye una herramienta im-
portante en la prevención de la anemia, acerca de 
la cual existe bibliografía desde hace mas de 50 
años, que resulta interesante analizar.

A diferencia de otras intervenciones, la liga-
dura oportuna del cordón umbilical no requiere 
de adherencia a largo plazo, ni un sistema de dis-
tribución de insumos, recayendo principalmente 
en una práctica médica, sumamente simple. Sin 
embargo, la incorporación o modificación de una 
práctica profesional requiere del sustento de la evi-
dencia científica y, al mismo tiempo, precisa ven-
cer la inercia de una práctica ya establecida y de las 
creencias que hasta ese momento la sustentaban.

Acerca de su eficacia existen antecedentes en 
publicaciones científicas en los que se comparan 
los resultados según ligadura precoz o demora-
da, desde mediados del siglo XX.2 En algunos de 
estos trabajos se hace referencia a ciertos reparos 
muchas veces planteados en contra de la ligadura 
demorada, sin ningún sustento científico sólido.

Diferentes publicaciones recientes han valo-
rado la eficacia y seguridad de la ligadura demo-
rada en resultados maternos y neonatales, tanto en 
recién nacidos a término3 como en recién nacidos 
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prematuros.4 En ambos grupos según edad gesta-
cional, no se han identificado riesgos vinculados al 
momento de la ligadura del cordón umbilical. Tal 
conclusión es fundamental en términos de brindar 
claridad acerca de la seguridad del procedimien-
to. Pero es igualmente fundamental valorar la evi-
dencia acerca de los efectos a mediano plazo de la 
ligadura demorada del cordón umbilical.

El trabajo de Ceriani Cernadas y cols., que se 
publica en el presente número, da cuenta de los 
resultados en niveles de hemoglobina y depósi-
tos de hierro a los seis meses de edad, según el 
momento de ligadura del cordón umbilical. Ta-
les resultados, obtenidos a partir de una muestra 
en la que se había evaluado previamente el efec-
to y la seguridad a corto plazo,5 permite valorar 
el favorable impacto de la estrategia en el media-
no plazo, –mayores niveles de ferritina a los seis 
meses de edad– de una práctica tan simple como 
es el momento de ligadura del cordón umbilical. 
Otro estudio aleatorizado observó similares re-
sultados a los seis meses en niños con clampeo 
demorado al nacer.6

La disponibilidad de evidencia acerca de la 
eficacia y seguridad de la ligadura demorada del 
cordón umbilical existe, y ésta nos indica que se 
trata de una práctica sencilla, efectiva y segura, 
que contribuye a prevenir un problema preva-
lente y de relevancia por sus consecuencias. Sin 
embargo, como en muchos otros aspectos de la 
práctica profesional, es imprescindible que evi-

dencia de calidad como la presentada sea efecti-
vamente llevada a la práctica. Ciertamente que el 
cambio de creencias y prácticas puede ser muchas 
veces trabajoso. Pero sólo con la eficacia, sólo con 
la evidencia no es suficiente para cambiar la rea-
lidad, aunque es un primer paso fundamental. 
Comunicarla y promover su implementación es 
parte de la complejidad, pero también de nuestra 
responsabilidad. n

Dr. Pablo Durán
Hospital Pedro de Elizalde
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Lo que distingue al hombre insensato del sensato 
 es que el primero ansía morir orgullosamente por una causa,  
mientras que el segundo aspira a vivir humildemente por ella.

J.D. Salinger


