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Sibilancias en lactantes: ;Se puede separar la paja del trigo?
Wheezing in infants: Can we separate the wheat from the chaff?

Las sibilancias durante los primeros afios de
la vida son una condicién con alta prevalencia
en todo el mundo, y un gran desafio. Su manejo
suele ser frustrante tanto para el médico como
para los padres, que notan un paulatino aumento
del arsenal terapéutico que se va agregando
para el tratamiento “preventivo” de sus hijos, en
general sin cambios en la frecuencia o intensidad
de los episodios. Es de destacar que el término
de “tratamiento preventivo” no figura en la
literatura internacional, solo encontraremos el de
“tratamiento de control” del asma.

Diferentes estudios muestran que las
sibilancias se producen hasta en el 50% de los
nifios menores de 3 afios y que las causas mas
frecuentes de las mismas son las infecciones
respiratorias, principalmente de etiologia viral.
Es frecuente que estos nifios retinan factores de
riesgo para infecciones respiratorias recurrentes,
como la presencia de hermanos en edad escolar
o la concurrencia a jardines maternales entre
otros, pero muchas veces al realizar un estudio
de inmunofluorescencia indirecta en secreciones
nasofaringeas, el resultado del mismo es
negativo y por lo tanto descartamos la etiologia
viral. Cuando se utilizan técnicas moleculares,
en nuestro pais se ha llegado a demostrar la
etiologia viral en mas del 60% de los nifios
ambulatorios y del 80% de los internados con
sintomas compatibles.!

A pesar de los argumentos previamente
expresados que los pediatras en general
conocen concretamente, ante la recurrencia
de las sibilancias en los lactantes, es cada
vez mds frecuente el uso indiscriminado de
drogas antiinflamatorias especialmente
derivadas de los corticoesteroides. Si bien
varios estudios han demostrado que en dosis
bajas, los corticoides inhalados no alteran el
crecimiento ni el eje hipotalamo adrenal de
estos ninos, otros demuestran que las dosis
maés elevadas, asi como la menor edad o peso
aumentan significativamente la frecuencia de
efectos adversos. Un estudio que evalta el
crecimiento de lactantes y nifios pequefios dos
afnos después de finalizar un tratamiento de 100
mcg de fluticasona inhalada dos veces al dia
contra placebo, encuentra en los que recibieron
droga activa una diferencia de 1,6 cm menos de

crecimiento con respecto a los valores basales en
los nifios de 2 afios de edad que pesan menos de
17 kg con respecto a los de mayor edad y peso.?

Hace mads de 10 afios, Castro Rodriguez
publicé el Indice Predictivo de Asma (API)
utilizando los ninos de la cohorte de Tucson,
basado en criterios mayores y menores. Uno
de los criterios del mismo que debe ser tenido
especialmente en cuenta es el de la presencia de
sibilancias no asociadas a resfrios, que como ya
se ha expresado, es la causa mads frecuente de
sibilancias en nifios pequefios y de tratamientos
inadecuados. En todas las publicaciones en las
que se refiere a su indice, hace hincapié en que
la fortaleza del mismo es poder demostrar los
nifios que no van a ser asmaticos (valor predictivo
negativo elevado), pero no tiene el suficiente
valor predictivo para detectar los que si lo serdn.
Es mads, el mismo autor formé parte de un grupo
que replicé su indice en Colombia, encontrando
valores de sensibilidad y especificidad mucho
menores que los descriptos previamente.?

Es por ello que cada vez es mds necesario
contar con métodos complementarios que nos
permitan aumentar la sensibilidad de estos
indices o, dicho de otra manera, detectar
cudles son los nifios pequefios que si pueden
ser realmente asméticos en la edad escolar, y
beneficiarse con un tratamiento antiinflamatorio
que impida el deterioro prematuro del calibre
de la via aérea. Tan importante como esto seria
poder detectar cuales son los que realmente se
benefician con un tratamiento antiinflamatorio
aunque no vayan a ser asmaticos posteriormente,
para disminuir el uso indiscriminado de los
mismos. El estudio de prevencién de asma
precoz en nifios (PEAK) mostré que los nifios
con API positivo que recibian tratamiento diario
con fluticasona presentaron una mejoria clinica
significativa comparado con los que recibieron
placebo.* Las limitaciones de este estudio son que
fue realizado en nifios mas grandes (con una edad
media de 3 + 0,6 afios) y que los que presentaban
el API negativo fueron excluidos.

En el presente nimero de Archivos Argentinos
de Pediatria, Balinotti y cols. evaltan la asociacion
del API con la fraccién exhalada de oxido
nitrico (FE ) (ver pag. 191).” Es sabido que este
marcador presenta una buena correlacién con



el grado de inflamacién eosinofilica en las vias
aéreas, y que los pacientes que la presentan a su
vez son los que mejor responden al tratamiento
antiinflamatorio, especialmente con corticoides
inhalados. Existen trabajos que demuestran que
los ninos con sibilancias recurrentes y niveles
bajos de FE, podrian presentar mejor respuesta
a los antagonistas de los receptores de los
leucotrienos que a los corticoides inhalados.®
Una vez mas, como cuando introdujo los
estudios de funcién pulmonar en lactantes, este
grupo utiliza una técnica novedosa en el pais, que
es la deteccién de 6xido nitrico en aire exhalado
en lactantes muy pequefios respirando a volumen
corriente durante el suefio o la vigilia tranquila.
Es de destacar que se trata de pacientes de edad
significativamente menor que los presentados en
el estudio PEAK, y que siguen rigurosamente los
criterios del API. Si bien la muestra no es muy
grande, los resultados son significativos y valiosos.
No cabe duda que son necesarios mas estudios,
y que se trata de una técnica que se encuentra
dentro de los fines de investigacién y todavia no
aplicable al tratamiento clinico de los pacientes,
pero coincido plenamente con la conclusién de los
autores en cuanto a que la determinacién de FE,
puede colaborar en la identificacién de subgupos
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de ninos con sintomas respiratorios similares
que pueden tener una evolucién y una respuesta
terapéutica diferentes.®

Dr. Santiago M. Vidaurreta
Meédico Neumondlogo Pediatra
Jefe de Departamento de Pediatria
Hospital Universitario CEMIC
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Valoracion de la dificultad respiratoria en lactantes
Assesment of infants with respiratory distress

Las infecciones respiratorias bajas agudas
(IRAB) constituyen una pesada carga para los
sistemas de salud que cada invierno enfrentan el
desafio de asistir a miles de nifios afectados.

La carga de enfermedad fue estimada en
94037000 “DALYs” (afios de vida ajustados
por discapacidad) y 3900000 de muertes para
el ano 2001.' La implementacién de programas
de atencién basados en elementos simples que
permitan categorizar a los pacientes segin
su gravedad y, en base a la misma, adoptar
conductas estandarizadas, puede ser una
respuesta efectiva para esta circunstancia.

El esfuerzo respiratorio se relaciona con la
gravedad del cuadro clinico y ésta, con altas
posibilidades de claudicacién cardio-respiratoria
y muerte. Para el lactante con IRAB, mantener
niveles adecuados de oxigeno en sangre es de

alta prioridad por lo que la hipoxemia debe ser
prevenida y tratada oportunamente.

En escenarios donde no existe la posibilidad
de medir la saturacion de oxigeno (SatO,), la
herramienta fundamental para esta categorizacién
es la valoracién de la dificultad respiratoria
utilizando escalas de puntaje (scores) basadas
en varios elementos clinicos simples (frecuencia
respiratoria, sibilancias, cianosis, frecuencia
cardiaca, tiraje, etc.).

Es dificil establecer cuando o dénde comenz6
la implementacién de esta practica. Es muy
probable que el conocido score de Silverman-
Andersen haya sido una de las primeras formas
de estandarizar la valoracién de la dificultad
respiratoria.? Poco importa que se originara
en un estudio destinado a valorar el impacto
del uso de "niebla" en la mortalidad de recién
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nacidos prematuros. Su inclusién en libros de
texto de pediatria hizo que su uso se difundiera
rapidamente. Mdas aun, una década después
Dabbous?® incluye el score de Silverman-Andersen
dentro de su "Bronchiolitis Score", complicado
esquema de valoraciéon de la dificultad
respiratoria (compuesto por 9 elementos) que
disen6 para valorar el efecto de los corticoides
en el tratamiento de la bronquiolitis, llevando asi
esta practica a nifios de hasta 18 meses de edad.

En 1974 Pierson, Bierman y Kelley
simplificaron el "Bronchiolitis Score"* desarrollando
lo que llamaron "Pulmonary Index” . Este sistema
de puntaje fue utilizado inicialmente para valorar
la respuesta al tratamiento corticoideo en nifios de
5 a 18 anos con mal asmatico, pero su simpleza
garantizé un empleo mas frecuente. En 1983
Tal y col.” lo utilizaron para valorar la eficacia
del empleo de salbutamol y dexametasona en
lactantes con sibilancias; para simplificar atin
maés la valoracién de los pacientes decidieron
modificar uno de los elementos del score ideado
por Pierson y col.*: reemplazaron la valoracién
de la relacién inspiracién/espiracion por la de la
presencia de cianosis.

Poco después, Lowell y col. disefiaron una
herramienta atin mas simple para objetivar la
respuesta a la adrenalina en lactantes sibilantes: el
Respiratory Distress Assesment Instrument (RDAI).6
Esta escala solo considera las sibilancias y las
retracciones toracicas, y se ha convertido en una
herramienta muy utilizada en el hemisferio norte.

Todas estas herramientas fueron desarrolladas
inicialmente para valorar la eficacia de
tratamientos en estudios experimentales, no
para ser usadas en la practica diaria para decidir
la conducta frente a pacientes con dificultad
respiratoria. Probablemente por ello, poco
esperaban Tal y col.® que el score por ellos
establecido tuviese una amplia difusién en
Sudamérica por su inclusién en el programa con
que Chile enfrenté la importante mortalidad
infantil por IRAB que presentaba. Es posible
que su mencién en un conocido libro de texto de
pediatria haya colaborado para que otros paises
de la region también lo incorporaran en sus
programas de IRAB.”

Debemos reconocer que tampoco el puntaje
de Tal fue inmune a las adaptaciones y
modificaciones. Es asi que en Chile® y en Perd’se
decidi6 incorporar la frecuencia respiratoria de
manera diferente (estratificada por edad) y en la
Argentina,'’ ademas, se reemplazé la valoracién
de la cianosis por la de la frecuencia cardiaca.

Recientemente, Destino y col.!! publicaron
un trabajo donde comparan el desempefio

del complejisimo score del “Children’s Hospital
of Wisconsin” con el muy simple RDAI. No
sorprende que no encontraran diferencias entre
ambos ya que existe evidencia de que la retraccion
toracica es el indicador mas vélido de la caida en
la SatO,.”2

Sin lugar a dudas, la mejor herramienta
para ser utilizada en programas de atencién
normatizados es aquella que pueda aplicarse
con facilidad, objetividad y que, asimismo,
ofrezca mayor precision. Los numerosos intentos
descriptos en la literatura muestran que esto no
siempre es facil.

Probablemente no exista una tinica manera
de evaluar la dificultad respiratoria de un
lactante, pero seguramente la identificacion de
los elementos incluidos en las diferentes escalas
(solos o combinados) pueden ser contundentes
signos de alerta sobre posibles riesgos de
claudicar o morir en este tipo de pacientes tan
susceptibles a la hipoxemia.®
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