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Artículo de Revisión

Resumen
El asma es la enfermedad crónica más frecuente en la niñez y conduce a múltiples compli-

caciones, fenómeno que en la actualidad representa un problema de salud pública. El reporte 
de síntomas bronco-obstructivos es mucho mayor que el diagnóstico médico de asma durante 
la infancia, hecho que sugiere que hay una tendencia a no reconocer que los niños en esta edad 
sufren de esta enfermedad y por tanto eventualmente se ocasiona retraso en su tratamiento. El 
rechazo a clasificar a los pacientes como asmáticos, la falta de un consenso diagnóstico, los múl-
tiples fenotipos, la flexibilidad de las escalas de severidad y el desconocimiento del asma en la 
infancia como una enfermedad intermitente pero potencialmente grave, son factores del manejo 
médico que podrían favorecer una alta morbilidad. Esta revisión plantea la necesidad de ser más 
contundentes en el diagnóstico del asma en la infancia, sin caer en retrasos que permitan iniciar 
un tratamiento oportuno y adecuado. 
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Abstract
Asthma is the most common chronic disease occurring in childhood. It leads to many com-

plications, and has therefore become a public health concern. Broncho-obstructive symptoms 
are much more often reported than the medical diagnosis of childhood asthma, which suggests 
that there is a tendency to disavow the fact that children suffer from this disease. Eventually, this 
leads to delayed diagnosis. The reluctance to classify patients as suffering from asthma, the lack 
of diagnostic consensus, the multiple phenotypes, the flexibility of severity scores, and the lack 
of awareness of childhood asthma as an intermittent but potentially serious disease are factors 
of medical management that could favor high morbidity. This review states that it is necessary 
to be more assertive in diagnosing childhood asthma, in order to avoid delayed initiation of 
adequate treatment. 
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Sociedad Respiratoria Europea (European Respira-
tory Society, ERS) (8) reconoce la limitación de las 
pruebas diagnósticas a estas edades y propone usar 
el término “sibilancias” para no usar el de asma en 
niños de esta edad, recomendando el apéndice de 
“sibilancias episódicas y/o multidisparador”, des-
conociendo la posible progresión y/o variabilidad 
de la misma a través del tiempo, hacia grados de 
mayor o menor frecuencia y severidad, y que de-
penden en mucho de las condiciones ambientales 
del individuo (9).

La que hoy ha sido referida como la mejor y 
más consensuada definición de asma en niños, fue 
descrita hace ya más de dos décadas: La presencia 
de tos y/o sibilancias en el contexto donde otros 
diagnósticos menos frecuentes han sido excluidos 
razonablemente (10-14); esta se ha convertido en 
la definición más aceptada por los clínicos, porque 
tiene el gran mérito de no confundir situaciones 
clínicas con hallazgos anatomo-patológicos, epide-
miológicos o fisiológicos que solo son evaluables 
con pruebas de laboratorio y que no son capaces 
por sí solas de confirmar o excluir el diagnóstico 
de asma (15).

La guía NAEPP2 describe textualmente: aunque 
los episodios recurrentes de tos y sibilancias con 
mayor frecuencia se deben a la presencia de asma, 
otras causas, significativamente menos comunes, 
deben considerarse en la evaluación inicial al igual 
que cuando no existe una clara respuesta al trata-
miento (5). Esta aseveración parece ser, una juicio-
sa pero también clara aceptación a la definición de 
asma pediátrica que se mencionó anteriormente y 
una conceptualización a aquel tradicional adagio 
que reza “si bien, no todo lo que sibila es asma, eso 
casi siempre lo es”, ya que otras causas son signifi-
cativamente menos comunes.

Recientemente, la Sociedad Torácica Canadien-
se (16) emitió un artículo especial donde propone 
operativamente cuándo y cómo hacer el diagnósti-
co de asma en preescolares. En esta guía se definen 
tres criterios fundamentales para el diagnóstico: la 
documentación objetiva de la bronco-obstrucción, 
la reversibilidad de esta y el descarte razonable de 
otros diagnósticos. En estos se prefiere la evidencia 

Introducción
Pese a que el asma se considera la principal en-

fermedad crónica en la niñez (1), los datos sobre su 
diagnóstico y las estrategias terapéuticas son muy 
limitados, adicional a que son pocos los documen-
tos que se han centrado en forma exclusiva a este 
diagnóstico en la infancia temprana (período de 
lactancia y pre-escolar), lo cual contribuye a que 
no se logre un consenso universal respecto a cómo 
diagnosticar, cuándo y con qué tratar.

Opiniones muy destacadas hablan de la necesi-
dad de un diagnóstico temprano; los clínicos que 
atienden lactantes con síntomas recurrentes de 
asma no deberían esperar a que se aclare la pato-
genia altamente compleja de esta condición para 
establecer su diagnóstico y tratamiento antiasmá-
tico (2), pues el asma crónica iniciada en la niñez 
se asocia con daño significativo e irreversible de 
la función pulmonar debido a la inflamación de la 
vía aérea que ocurre en el momento del crecimiento 
pulmonar rápido (3).

Si bien la mayoría de los estudios epidemiológi-
cos, incluyendo los llevados a cabo en Colombia, 
reconocen que el asma del adulto regularmente ini-
cia desde la infancia (4, 5) y que el asma en niños 
es más frecuente y grave que a edades mayores, la 
misma es poco diagnosticada y consecuentemente 
poco tratada en este grupo etario (6, 7).

Los eufemismos del asma en la infancia
Un temor, por cierto infundado, a la palabra 

“asma” parece ser responsable de una paradójica 
y problemática situación en la salud de la infancia 
con esta enfermedad en donde se aprecia, tal como 
lo destaca el Programa Nacional de Educación y 
Prevención de Asma (National Asthma Education 
and Prevention Program, NAEPP) (5) cómo en el 
mundo se usan denominaciones con criterios de 
eufemismos, como: bronquitis crónica, bronquitis 
sibilante, hiperreactividad bronquial, neumonía re-
currente, infección respiratoria recurrente y reflujo 
gastro-esofágico para no utilizar el término “asma”.

Pareciera que documentos de muy alto va-
lor científico apoyan esta tendencia histórica. La 
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médica de la bronco-obstrucción y como alternati-
va el reporte de los cuidadores. Esta evaluación es 
aplicable para niños con dos o más crisis bronco-
obstructivas o síntomas sugestivos de asma. Un as-
pecto interesante de esta publicación es que pese a 
que las características de atopia del niño y los ante-
cedentes familiares de asma aumentan la sospecha 
clínica, no son necesarios para el diagnóstico, lo 
que permite incluir a los niños cuyos síntomas son 
inducidos por infecciones virales (16).

Identificar al niño con asma en la infancia  
es más importante que predecirla 

El asma es la enfermedad crónica más prevalen-
te en niños (1) y se encuentra en aumento en todo 
el mundo (17), especialmente en países en vía de 
desarrollo como Colombia (18, 19). La prevalencia 
de síntomas de asma en nuestro país se incrementó 
en un 2% en 11 años (de 1998 a 2009) (19, 20). 
En ambos períodos se encontró un subdiagnóstico 
médico en comparación con el reporte paterno de 
síntomas respiratorios, siendo dicha brecha mayor 
en los niños más pequeños. Este fenómeno también 
se ha visto en países desarrollados como Estados 
Unidos (21). Adicionalmente, el asma es la princi-
pal causa de ausentismo escolar (22) y una de las 
enfermedades que más gastos directos e indirectos 
acarrean al sistema de salud y a los gobiernos (23).

La exposición temprana y sostenida a un am-
biente agresivo (fuertes agentes inhalados) parece 
determinar un fenotipo de sibilancias y/o asma re-
lacionado comúnmente con infecciones respirato-
rias virales, que comienza en los primeros tres me-
ses de vida, progresa con episodios más severos y 
frecuentes de sibilancias y se asocia generalmente 
con complicaciones como la neumonía (24). 

La neumonía es la principal causa de mortali-
dad en niños menores de cinco años (25) y un alto 
porcentaje de estos individuos tienen antecedentes 
de “sibilancias recurrentes” (26); es decir, hay una 
condición inflamatoria en los niños asmáticos y la 
neumonía constituye realmente una complicación 
en ellos. Lo anterior, sumado al subdiagnóstico del 
asma en la infancia, influyen en la alta morbilidad 
y mortalidad de la neumonía pero también ofrece 

un punto de intervención temprana para la preven-
ción de esta enfermedad: si se mejora el control del 
asma (enfermedad de base) se disminuiría entonces 
la incidencia de sus complicaciones (procesos in-
fecciosos graves). 

A principios de la década de los noventa se pu-
blicaron los primeros datos de la cohorte de Tuc-
son, uno de los más importantes hitos en el cono-
cimiento del asma infantil, el cual ha permitido 
descubrir hechos cruciales relacionados con el de-
sarrollo del asma, sus factores de riesgo así como 
la caracterización de algunos patrones evolutivos 
(27). Sin embargo, los tres perfiles de niños afecta-
dos de sibilancias: sibilantes precoces transitorios, 
sibilantes no atópicos y sibilantes asociados a IgE 
elevada (o “asmáticos”) se han identificado como 
“fenotipos de asma infantil”. Al tratarse de un ras-
go que no puede observarse al atender al paciente 
en la consulta, no puede preverse su evolución has-
ta cuando cumpla 10 o 12 años.

Los trabajos que estudian la evolución del asma 
desde el nacimiento documentan que hasta el 50% 
de los niños sibilan en la edad preescolar y que 
aproximadamente el 80% de ellos deja de tener 
sibilancias al llegar a la adolescencia, lo que ex-
plicaría que algunos autores vean poco lógico con-
siderar que todos tengan que tener asma con infla-
mación eosinofílica y que deban ser tratados con 
esteroides inhalados.

El planteamiento que debemos hacernos es el si-
guiente: si el niño menor de 5 a 6 años tiene historia 
de sibilancias recurrentes, ¿tiene “asma” ahora? Si 
se ha hecho un ejercicio clínico para descartar otras 
enfermedades que cursan con bronco-obstrucción, 
lo respuesta más probable es SI y debe ser interve-
nido en ese momento para disminuir todas las com-
plicaciones mencionadas. 

Es poco útil denominar solo como asmáticos a 
los niños que sufren de sibilancias y son atópicos, 
dejando al resto con un manejo expectante, pues 
ellos representan una gran carga de morbilidad 
respiratoria. Lo anterior representa un problema 
de salud pública en el que el diagnóstico oportu-
no, las intervenciones adecuadas y las actividades 
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de promoción y prevención impactarían de mane-
ra positiva en el bienestar de la población infantil. 
Todas estas son oportunidades de investigación en 
la actualidad. 

La utilidad de clasificar los fenotipos  
en el asma infantil 

Hoy se reconoce ampliamente que muchos con-
sideran el asma como una enfermedad inflamato-
ria heterogénea, multigénica y multifactorial, por 
lo que es apenas obvio que existan diferentes fe-
notipos de expresión clínica y fisiopatológica, los 
cuales son el resultado de múltiples factores como 
la genética, la exposición ambiental, el género, las 
infecciones, la nutrición, la obesidad, la edad y la 
epigenética (28-31).

Es así que el término asma debe ser interpreta-
do a la luz que existen muchas formas o fenotipos 
de asma en el niño pequeño, que no son iguales al 
asma del adulto, debiendo ser considerado como un 
síndrome y no como una única enfermedad (29).

Algunos consensos y documentos pediátricos 
recientes (13, 27-28) suponen prioritario un análi-
sis crítico de los fenotipos, aunque también hoy se 
sabe que las diferentes condiciones fenotípicas no 
son mutuamente excluyentes, pudiendo coexistir 
en un mismo individuo. La mayoría de los niños, 
tanto atópicos como no atópicos, hacen infecciones 
virales recurrentes y frecuentes, que pueden inducir 
sibilancias y clínica característica de lo que se ha 
consensado como asma, lo que inclinaría a estable-
cer el diagnóstico e iniciar el tratamiento oportuno. 

Si bien ha sido tradicional explicar la fisiopa-
tología del asma bajo el modelo Th2 (linfocitos 
T ayudadores tipo 2) mediada por IgE y eosinófi-
los, también ha sido documentado el modelo del 
asma inducida por virus (32) y se evidencia que 
el asma no atópica (33), en mucho inducida por 
estas infecciones, alcanza más altas prevalencias 
y mayor morbilidad en comunidades pobres como 
la nuestra (34, 35).

La evidencia científica (36) sugiere que la inmu-
nidad congénita del individuo podría ser alterada 
por exposiciones ambientales y biológicas durante 

los tres primeros meses, lo que daría por resultado 
un número mayor de episodios de sibilancias du-
rante el primer año, y relaciona exposiciones am-
bientales más altas con episodios más frecuentes 
y posiblemente más severos de sibilancias (37). Es 
probable que los factores de riesgo ambiental como 
aquellos relacionados con condiciones socioeconó-
micas bajas, desempeñen un papel en la frecuencia 
y severidad de las sibilancias y los broncoespasmos 
de esta población (24).

Un interesante estudio experimental eviden-
cia la importancia del broncoespasmo recurrente, 
documentando que el inducido por metacolina es 
igual de lesivo en condicionar remodelación de la 
vía aérea al de la inflamación eosinofílica persis-
tente inducida por la inhalación de alergenos de 
ácaros (38).

Un diagnóstico e intervención precoz de la en-
fermedad resulta clave para hacer tratamientos más 
eficaces con el fin de preservar el crecimiento y/o 
función pulmonar y disminuir su alta morbimorta-
lidad. Al aceptar la existencia de diversos fenotipos 
de asma, se amplía el concepto de la enfermedad 
como síndrome y abre el debate a diversas posibili-
dades terapéuticas.

La clasificación del asma infantil: definiendo 
quién necesita tratamiento farmacológico 

Al establecer el diagnóstico de asma, todas las 
guías recomiendan iniciar con una clasificación en 
severidad que permitirá indicar terapias escalona-
das en el primer momento.

Las características fisiopatológicas de los lac-
tantes y su estado inmunológico en maduración, 
con una mayor frecuencia de infecciones virales, 
permite explicarnos la alta frecuencia y severidad, 
aunque regularmente intermitentes, de las exacer-
baciones asmáticas (39). Por ello nos unimos al 
concepto de no parecernos apropiado, ni eviden-
ciado, considerar la clasificación en severidad de 
“persistente leve” en el niño menor con asma (40).

Algunas guías pediátricas que consideran que 
el asma infantil es una entidad frecuentemente 
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intermitente por su condición de ser inducida por 
infecciones virales, las cuales pueden ser graves, y 
la pobre posibilidad de la evaluación de la función 
pulmonar, así mismo, proponen clasificar la severi-
dad de la enfermedad de acuerdo con los síntomas 
solamente (41, 42) en episódica ocasional, episódica 
frecuente, persistente moderada y persistente grave, 
recomendando el uso de tratamientos controladores 
con base en corticoides inhalados y/o anti-leucotrie-
nos, a partir de los episodios frecuentes.

Es destacable también que en el mismo sentido 
pudiéramos seguir las pautas descritas por el infor-
me del Panel de Expertos (Expert Panel Report-3) 
del NAEPP (8) y adaptadas por la Guía de la Aso-
ciación Colombiana de Neumología Pediátrica 
(ACNP) y el Ministerio de Salud de Colombia (14), 
que recomienda en niños menores de 4 años iniciar 
el tratamiento de control cuando ocurra cualquiera 
de las siguientes condiciones: 

• Tratamiento sintomático con broncodilatadores 
más de 2 veces/semana durante un mes. 

• Al menos 2 exacerbaciones de asma que requi-
rieron corticoides sistémicos en los últimos 6 
meses (intermitentes, pero frecuentes y severas).

• Al menos 4 episodios de sibilancias en el último 
año y el Índice Predictor de Asma (IPA) es posi-
tivo (intermitentes, pero con factor de riesgo de 
asma persistente alérgica).

En la práctica, la introducción del tratamiento 
controlador se hará en función de la frecuencia, in-
tensidad de los síntomas y sospecha del fenotipo de 
asma del niño, pero con el objetivo final del buen 
control de la enfermedad.

Si bien las guías más reconocidas proponen es-
tablecer una clasificación de control de asma ba-
sada en opinión de expertos y no en evidencias de 
historia natural del asma o validación de las mis-
mas, un documento denominado TRACK propor-
ciona la primera herramienta validada para evaluar 
el asma en niños menores de 4 años de edad (43). 
Este instrumento con un cuestionario sencillo y 
práctico, de cinco preguntas, que se hacen a los pa-
dres o cuidadores del menor, categoriza solo dos 

niveles de control: controlado y/o no controlado. Si 
el resultado es 80 o menos (de un total de 100), el 
asma no está bajo control y motivará al médico y 
a los cuidadores a revisar la terapéutica instaurada 
para ascender en la terapia y procurar lograr el con-
trol de la misma.

Las ventajas del tratamiento temprano 
Pese a que los estudios son escasos, un trabajo 

realizado hace más de dos décadas (44), documentó 
una relación significativa inversa entre la duración 
del asma antes del tratamiento con budesonida y el 
incremento anual del VEF1 después de 3 años de 
tratamiento con esta. Los enfermos que empezaron 
el tratamiento después de 5 años del comienzo de la 
enfermedad obtuvieron un VEF1 significativamente 
menor que el de los niños que lo empezaron en los 
dos primeros años del comienzo de la misma. 

Este estudio observó al tiempo una reducción 
significativa del número de ingresos hospitala-
rios por agudización grave del asma en los niños 
que recibían esteroides a edades más tempranas. 
Con base en lo anterior, el tratamiento temprano 
con anti-inflamatorios podría prevenir la declina-
ción de la función pulmonar que ocurre a través 
del tiempo en los pacientes asmáticos y su gran 
morbilidad. El mensaje de este trabajo es que el 
tratamiento debe ser iniciado de manera precoz, y 
probablemente esta intervención ofrezca más be-
neficios que riesgos (44). 

Otro estudio donde participaron 285 niños asmá-
ticos persistentes con IPA positivo y con un tiem-
po mayor a dos años de enfermedad activa, mostró 
que el tratamiento diario con fluticasona inhalada 
se asoció con una mejoría clínica significativamen-
te mayor en comparación con el grupo placebo, y al 
retirar los esteroides a los dos años de tratamiento 
el grupo con corticoides inhalados (CI) tuvo un ín-
dice de recaídas similar a los que no lo recibieron. 
Lo anterior demuestra la eficacia de los CI en niños 
con asma persistente atópicos (45). 

Los fármacos disponibles que mejor han de-
mostrado y categorizado su utilidad en el control 
del asma en menores de 4 años son los CI y los 
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antagonistas de los leucotrienos. Al evaluar distin-
tas revisiones, algunas sugieren más a los CI cuan-
do el fenotipo inflamatorio es eosinofílico, el IPA 
es positivo y la severidad es más persistente y se-
vera (46, 47), mientras que los antagonistas de los 
receptores de los leucotrienos tendrían mejor res-
puesta cuando el fenotipo inflamatorio es de pre-
dominio neutrofílico o inducido por virus, lo que 
encaja mejor en las formas episódicas, en niños 
menores y con corto tiempo de evolución (48).

Sin embargo, un metaanálisis de 29 ensayos clí-
nicos aleatorizados, que estudió la eficacia de los 
CI en 3.592 niños menores de 5 años, con sibilan-
cias recurrentes o asma, concluyó que reducen las 
exacerbaciones cerca de un 40%, al compararlos 
con placebo, independientemente de parámetros 
la edad, diagnóstico (sibilancias o asma), presen-
cia de atopia, modo de dispensación del esteroide 
y CI utilizado. Los autores proponen que se podría 
realizar un ensayo terapéutico con CI en estos pa-
cientes, independientemente del fenotipo, a pesar 
de ser menos probable la eficacia en los niños con 
“sibilancias” que en los “asmáticos” atópicos (49).

Un metaanálisis reciente evidenció que la te-
rapia con CI inhalados debe preferirse sobre otros 
medicamentos (antagonistas de los leucotrienos, 
β-adrenérgicos de acción prolongada y corticoides 
orales) y que su utilización diaria es mejor que la 
intermitente para disminuir los síntomas respirato-
rios cotidianos (50).

Actualmente muchas preguntas siguen sin res-
puesta, las cuales incluyen el tratamiento adecua-
do para cada paciente (eficacia/efectividad/ segu-
ridad), tipo de horario (regular versus según sea 
necesario) y la dosis (dosis alta versus dosis baja).

Conclusiones
El asma durante la infancia, en lactantes y 

preescolares, es una enfermedad frecuentemente 
subdiagnosticada. Algunos factores de la práctica 
médica como la utilización de eufemismos para el 
asma, no reconocer los potenciales riesgos y com-
plicaciones que tiene esta población y la falta de 
homogeneidad en los criterios diagnósticos, en 

especial en nuestro medio donde se ha evidenciado 
mayor severidad, gastos y complicaciones fatales 
como la neumonía, predisponen a que consecuente-
mente haya un inicio tardío del tratamiento. 

Es necesario establecer criterios diagnósticos que 
incluyan a todos los fenotipos de asma durante estas 
edades para poder reconocer oportunamente al niño 
que necesita ser intervenido con medicamentos. 
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