
La dificultad respiratoria y las sibilancias son signos y
síntomas frecuentes e inespecíficos en el niño pequeño, sobre
todo durante el primer año de vida. Pueden aparecer tanto
por una infección vírica banal, como por una enfermedad
grave, como fibrosis quística, anillos vasculares o malfor-
maciones congénitas broncopulmonares.

La variedad de respuestas ante agresiones externas que es
capaz de establecer el pulmón es relativamente reducida desde
el punto de vista clínico. Generalmente el bronquio, respon-
de con la inflamación y la contracción de la mucosa bronquial
y ambas respuestas, que se pueden poner en marcha con una
gran variedad de estímulos, pueden producir sibilancias(1).

La sibilancia es un signo inespecífico, ocasionado por
una restricción al flujo aéreo que se produce a través de vías
aéreas estrechas y es probable que se genere por la presen-
cia de un flujo turbulento que causa oscilación de la pared
bronquial.

Dado que durante la infancia y sobre todo durante el
primer año de vida la luz bronquial es estrecha no es de
extrañar que las sibilancias sean un signo muy frecuente en
esta edad. 

La recurrencia es una de las características más habi-
tuales de las sibilancias. Aunque la mayoría de los episo-
dios de sibilancias en lactantes, sobre todo de los más peque-
ños se deben a infecciones virales, hasta el 80% por el virus
sincitial respiratorio(2), al menos el 50% de los lactantes que
ha presentado un episodio de sibilancias, recurre en los pró-
ximos meses y un 30% de ellos siguen teniendo episodios a
los 6 años de edad(3).

Las sibilancias recurrentes (SR) en el lactante constitu-
yen un reto diagnóstico y terapéutico no siempre fácil de
manejar por el pediatra, lo inespecífico del síntoma, la varia-

bilidad de la respuesta a los tratamientos actuales, la rela-
ción de las sibilancias con las infecciones víricas a esta edad
y el hecho de que habitualmente se trate de patologías benig-
nas, con excelente pronóstico, no puede hacer olvidar al pro-
fesional que ocasionalmente pueden ocultar una enferme-
dad importante que precise un diagnóstico temprano. 

Las sibilancias son uno de los motivos frecuentes de con-
sulta al pediatra y causa de ingreso durante los primeros
años de vida. Cuando las sibilancias son recurrentes, se afec-
ta de forma significativa la calidad de vida del niño y de su
familia(4) y se produce un importante aumento de la utili-
zación de los servicios de salud, lo que implica un impor-
tante impacto económico(5,6). 

ASMA EN LA INFANCIA

El asma, en especial en la edad pediátrica, es probable-
mente un síndrome en el sentido clásico del término. Es
decir, un trastorno caracterizado por síntomas y signos simi-
lares, pero de etiología no bien especificada. Por ello es muy
difícil enunciar una definición exacta de esta enfermedad.

El asma se puede definir como “una enfermedad que se
caracteriza clínicamente por episodios de sibilancias, dis-
nea, tos y opresión torácica; fisiológicamente por procesos
de obstrucción -generalmente reversible- de las vías aére-
as e hiperreactividad bronquial; histológicamente por infla-
mación crónica de la vía aérea, en la que juegan un papel
destacado determinadas células y mediadores; e inmuno-
lógicamente, en muchos casos, por la producción de anti-
cuerpos IgE frente a algunos alergenos ambientales”. Nin-
guno de estos hechos es específico ni obligatorio del asma(7). 
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Ahora bien, esta definición que es válida para el niño
mayor, plantea problemas en el lactante, por lo que desde
un punto de vista práctico, la definición más operativa en
el niño pequeño puede ser la del III Consenso Internacional
Pediátrico que define asma como la existencia de “sibilan-
cias recurrentes y/o tos persistente en una situación en la
que el asma es probable y se han descartado otras enfer-
medades menos frecuentes”(8). Esta definición de 1998 man-
tiene la actualidad en el consenso PRACTALL de 2008(9)

ya que incluye la expresión de la enfermedad (sibilancias y
tos), la recurrencia de los episodios (tres o más)y la ausen-
cia de otras patologías (que se presenten sibilancias y tos no
implica necesariamente que sea asma).

¿ASMA EN EL LACTANTE O SIBILANCIAS
RECURRENTES?

Las sibilancias recurrentes en los primeros meses de vida
son un conjunto muy variado de alteraciones, probable-
mente con distintos mecanismos fisiopatológicos, pero con
una expresión clínica común en forma de obstrucción recu-
rrente de la vía aérea. 

Aunque la mayoría de los lactantes con SR tienen un pro-
blema transitorio que se soluciona espontáneamente durante
los primeros años de vida, una parte importante de ellos desa-
rrollará asma que se podrá prolongar durante toda la vida. 

ASMA Y FENOTIPOS

Varios grupos de investigadores han iniciado cohortes
de seguimiento para determinar la historia natural de los
niños con sibilancias a través de los años(10-12) y desde el ya
estudio clásico de Martínez con la cohorte de Tucson(3) se
han aceptado como válidos varios fenotipos fundamenta-
les de sibilancias durante la infancia(7,13): 

1. Sibilancias transitorias
Suponen entre el 40 y 60% de los casos de SR en lactan-

tes. El primer episodio se inicia generalmente antes del pri-
mer año y tiende a desaparecer a los tres. No son atópicas
(IgE total normal y/o pruebas cutáneas y/o IgE específica
negativas, junto con ausencia de antecedentes personales o
familiares atópicos), la función pulmonar está disminuida al
nacimiento y aunque mejora con el tiempo sus valores medios
persisten bajos a los 16 años. Los estudios de hiperreactivi-
dad bronquial y variabilidad del pico de flujo a los 11 años
son negativos. Se consideran factores de riesgo: tabaquismo

materno durante la gestación, sexo varón, prematuridad, con-
vivencia con hermanos mayores y/o asistencia a guardería.

2. Sibilancias persistentes no atópicas
El 20% de todas las SR del lactante. Comienzan antes de

los 3 años de vida, generalmente antes del primero y en rela-
ción con una bronquiolitis por virus sincitial respiratorio, y
siguen persistiendo a los 6 años. No son atópicos y los estu-
dios en este sentido son negativos. La función pulmonar es
normal al nacimiento y disminuida a los 6 y a los 11 años.
Presentan hiperreactividad bronquial que va disminuyen-
do con la edad y suelen desaparecer a los 13 años.

3. Sibilancias atópicas
Suponen alrededor del 20% y el primer episodio suele

aparecer después del año. Hay predominio en varones. Se
encuentra IgE total elevada y/o pruebas cutáneas positivas,
generalmente con rasgos y antecedentes familiares atópi-
cos. La función pulmonar normal al nacer con descenso hasta
los 6 años, y posterior estabilización por debajo de la nor-
malidad. Existe hiperreactividad bronquial y suelen per-
sistir a los 13 años

PREDICCIÓN DEL FENOTIPO EPIDEMIOLÓGICO EN
LOS PRIMEROS MESES

Si bien no existe ningún índice o puntuación que pueda
predecir con seguridad absoluta si un lactante que ha pre-
sentado SR continuará presentándolas o desarrollará asma
en la edad adulta, desde un punto de vista práctico, es
importante intentar clasificar a un determinado niño que
comienza en los primeros años con episodios de sibilancias
en un determinado fenotipo, con el fin de establecer un pro-
nóstico, que aunque no tenga exactitud absoluta pueda apor-
tar información a los padres. 

Los niños que presentan SR por debajo de 3 años y cum-
plen al menos un criterio mayor o dos de los tres menores
indicados a continuación, tendrá una probabilidad alta de
padecer en el futuro un asma persistente atópica basándo-
se en el algoritmo: Índice Predictivo de Asma (IPA)(14).
• Criterios mayores: 

- Diagnóstico médico de asma en alguno de los padres.
- Diagnóstico médico de eccema atópico en el niño.

• Criterios menores:
- Presencia de rinitis alérgica diagnosticada por un médi-

co (a los 2-3 años).
- Sibilancias no relacionadas con resfriados.
- Eosinofilia en sangre periférica ≥ 4%.
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Posteriormente, Guilbert en 2004(15), introdujo un nuevo
criterio mayor: Sensibilización alérgica al menos a un aero-
alergeno. 

Estudios recientes han demostrado que la presencia de
IgE específica frente al huevo durante el primer año de vida
es un indicador de enfermedad atópica, siendo el principal
y más precoz marcador serológico de una posterior sensi-
bilización a alergenos inhalantes y de desarrollo de pato-
logía alérgica respiratoria. Además, cuando la sensibiliza-
ción al huevo se asocia a eccema atópico la probabilidad de
presentar a los 4 años patología alérgica respiratoria se eleva
al 80%(16,17).

OTROS FENOTIPOS

Los fenotipos epidemiológicos anteriormente descritos
no son excluyentes, ya que un niño que presente sibilancias
atópicas no está libre de padecer una bronquiolitis viral y
su capacidad para anticipar asma persistente es limitada(1).
Por ello un grupo de trabajo de la Sociedad Europea de Res-
piratorio ha clasificado las sibilancias en el lactante con cri-
terios que puedan identificarse fácilmente en las primeras
visitas(18).

1. Sibilancias episódicas (virales)
Son sibilancias que se producen de forma ocasional que-

dando el niño totalmente libre de síntomas entre un pro-
ceso y otro. Aunque en la práctica habitual, sobre todo en
Atención Primaria es raro hacer un estudio etiológico, la
gran mayoría de las veces su causa es una infección viral.
El hecho concreto de que el primer episodio se diagnosti-
cara de bronquiolitis, no es relevante, parecen influir más
la frecuencia y gravedad de los episodios, el trasfondo ató-

pico, la prematuridad, la exposición al tabaco o la gravedad
del primer episodio. 

2. Sibilancias asociadas a múltiples estímulos
Además de los procesos virales, algunos niños presen-

tan sibilancias relacionadas con otros estímulos como pue-
den ser el ejercicio o los irritantes. No suelen estar totalmente
libres de síntomas entre los episodios agudos y tienen exa-
cerbaciones que pueden desencadenarse por irritantes como
el humo del tabaco o determinadas frituras, ambientes car-
gados, alergenos, incluso la risa o el llanto. 

A pesar de que las sibilancias son uno de los problemas
más prevalentes en los primeros años de vida, no ha habi-
do hasta ahora, a nivel internacional, estudios amplios,
exhaustivos, que utilizando la misma metodología, permi-
tan comparar la epidemiología de sibilancias en niños de
corta edad en distintos países con diferente nivel de desa-
rrollo como si ha ocurrido en niños mayores con el estu-
dio ISAAC(19,20). 

En el año 2007 se puso en marcha por varios de los
coordinadores del estudio ISSAC el Estudio Internacional
de Sibilancias en Lactantes (EISL)(21) con el fin de estudiar
otros factores distintos a los virus que puedan influir en
la génesis de sibilancias durante el primer año de vida del
niño.

Durante 2 años, desde junio de 2008 a junio de 2010 en
la provincia de Salamanca se ha realizado el estudio EISL,
con un cuestionario validado(22) y utilizado en una muestra
muy amplia de niños menores de un año en países de Amé-
rica Latina, España y Holanda.

Comparando nuestros datos de prevalencia de sibilan-
cias ocasionales (SO) (1 ó 2 episodios durante el primer año
de vida) o SR (3 o más episodios durante el primer año de
vida) en la provincia de Salamanca (32,2% y 11,7%) con otras

BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRÍA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEÓN 179

J. PELLEGRINI BELINCHÓN Y COLS.

Valencia Cartagena Bilbao La Coruña Salamanca

45
40
35
30
25
20
15
10
5
0

% sibilancias ocasionales

Figura 1. Sibilancias ocasiona-
les en menores de un año en
España.

 Bol SCCALP 213 - 1  4/10/10  16:37  Página 179



ciudades españolas que ya han empezado a publicar sus
resultados(23), son similares a ciudades como Valencia (28,7%
y 12,1%) o La Coruña (34,8% y 13, 8%.) pero claramente infe-
riores a los detectados en Cartagena (39,1% y 16,2%) o Bil-
bao (38,9% y 18,6%), todas ciudades costeras. No hemos
encontrado datos que evidencien diferencia en cuanto a pre-
valencia de SO y SR según sean ciudades costeras o del inte-
rior en España en esta franja de edad: Figuras 1 y 2. 

En la exposición del tema se aportarán datos del estu-
dio preliminar sobre los distintos factores de riesgo estu-
diados en la provincia de Salamanca durante el primer año
de vida. A pesar de la definición de asma del lactante por el
III Consenso Internacional Pediátrico antes citado, solamente
6 padres, de los 88 niños que presentaron 3 o más episodios
de sibilancias reconocen haber recibido de su pediatra el
diagnóstico de asma. Probablemente la asunción por parte
de los profesionales en los últimos años, del concepto de
fenotipos asmáticos y la alarma producida en los padres con
el diagnóstico de asma ha provocado que en la mayoría de
los casos se haya informado a los padres hablándoles de
“sibilancias recurrentes”.
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