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ABUSO SEXUAL INFANTIL: SABER ESCUCHAR. INTRODUCCIÓN
Narcisa Palomino Urda
CS Las Flores, Granada

El objetivo de esta mesa redonda, “Abuso sexual infan-
til: saber escuchar” es abordar el abuso sexual infantil 
(ASI) desde una perspectiva que nos aporte conoci-
mientos y cambie actitudes en el abordaje y manejo 
de este problema de salud que tanto nos preocupa, 
especialmente por su gravedad y por la dificultad en 
el diagnóstico. 

La incidencia del ASI es elevada. Se estima que uno de 
cada cinco menores de 18 años ha sufrido a lo largo 
de su infancia o adolescencia alguna forma de violen-
cia sexual, ya sea de forma aislada o reiterada. Estas 
cifras son ratificadas por numerosos estudios, tanto en 
nuestro país como fuera de él.

El agresor sexual es varón en el 95% de los casos, y 
es conocido en un 70-85% de los casos. Suele ser al-
guien del entorno cercano (padre biológico, pareja de 
la madre, abuelo, hermano, hermanastro, tío, amigo 
de los padres, profesor, monitor, entrenador). La vícti-
ma es con más frecuencia mujer. 

El ASI se da desde una situación de poder (una relación 
asimétrica, ya sea por edad o por estatus). Es espe-
cialmente doloroso cuando la persona que debe ser la 
protectora del menor, y a la que este quiere y respeta, 
es la que agrede.

Nos centraremos en el ASI que se produce en el en-
torno cercano al niño, niña o adolescente, fundamen-
talmente el que se ejerce en el ámbito familiar, y que 
conlleva una gran dificultad en su manejo. 

El ASI es una de las formas de maltrato infantil y, tanto 
a nivel estatal como autonómico, disponemos en la 
mayoría de las comunidades autónomas de protocolos 
de actuación para su correcto abordaje.

Para poder diagnosticar este problema, como en 
muchos otros campos de la medicina, lo tenemos que 
sospechar. Para sospecharlo, lo debemos conocer y 
pensar en él. Así que son fundamentales y necesarias 
este tipo de actividades formativas para los profesio-

nales. Nos ayudarán a escuchar de otra manera el 
relato sospechoso, a mirar desde otra perspectiva las 
situaciones en las que existen indicadores de sospe-
cha, a explorar buscando indicios o evidencias de daño 
físico o psicológico.

Habrá situaciones tan evidentes que no tengamos 
duda de estar ante un cuadro de ASI. En otros casos, 
tendremos solo el testimonio del menor (verbalización 
o revelación de los hechos) y debemos tener en cuenta 
el gran valor que tiene su palabra.

En cualquier caso, queremos destacar la importancia 
de la escucha atenta como herramienta imprescindible 
en el manejo del problema. A través de ella podemos 
encontrar indicadores sospechosos ya sea:

�� En el relato del propio niño, niña o adolescente o 
de la persona adulta que lo acompaña en el ámbito 
familiar. 

�� En el comportamiento de los progenitores. 

�� En la actitud del menor. 

�� En la exploración física.

Esta escucha atenta nos ayudará a dirigir tanto la 
anamnesis como la exploración, que nos llevarán a un 
diagnóstico de sospecha seguido de un diagnóstico di-
ferencial y tratamiento (atención a las lesiones físicas 
y psicológicas). 

Se abordarán en la primera ponencia, “Detectando el 
abuso sexual”, los conceptos generales básicos como 
la definición, la prevalencia, los factores de riesgo, las 
actuaciones claves en la atención (qué hacer y qué no 
hacer) y cómo preguntar a los niños sobre el abuso. 

Posteriormente, en la segunda ponencia, “Actuación 
del pediatra ante la sospecha de abuso”, plantearemos 
qué hacer en caso de sospecha fundada. Realizaremos 
anamnesis, exploración cuidadosa, diagnóstico dife-
rencial tanto de datos físicos (lesiones anogenitales, 
infecciones genitales), como de otros tipos de indica-
dores, como cambios en el comportamiento, manifes-
taciones psicosomáticas (cefalea, dolor abdominal), 
cómo aplicar el protocolo, cómo y dónde notificar la 
sospecha, cuál debe ser la actuación de los distintos 
profesionales e instituciones que intervienen (necesi-
dad del trabajo en equipo), en qué casos derivamos a 
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coacciones). El abuso está protegido por el pacto 
de silencio que impone el agresor a la víctima bajo 
amenazas o chantaje (secreto “malo”).

�� La falta de coordinación entre los profesionales 
que participan en la atención al menor en este 
problema.

Debemos saber que el abuso sexual infantil se puede 
prevenir. Existe una campaña, “Uno de cada cinco”, 
puesta en marcha desde el Consejo de Europa, y en 
nuestro país a través de la Federación de Asociacio-
nes para la Prevención del Maltrato Infantil (FAMPI). 
Disponemos de otros muchos recursos dirigidos a los 
profesionales y a las familias. Los programas de salud 
infantil son una oportunidad para este tipo de reco-
mendaciones.

Destacar que nos queda mucho camino por recorrer 
para defender el interés superior del menor, y que es 
necesario avanzar y poner en marcha las actuaciones 
definidas en los distintos protocolos respecto al traba-
jo colaborativo entre las distintas instituciones impli-
cadas en la atención al niño maltratado (Salud, Educa-
ción, Bienestar Social, Justicia, Cuerpos y Fuerzas de 
Seguridad del Estado). Mientras que esa colaboración 
institucional no sea una realidad, no avanzaremos en 
el trato adecuado.

Otro tema pendiente es el de la formación y la capa-
citación de los profesionales que intervienen en este 
problema. Es una asignatura pendiente en todos los 
ámbitos implicados.

Estos profesionales bien formados y que consituyen 
un equipo deben tener los medios suficientes para 
hacer una correcta evaluación, que incluirá casi 
siempre una valoración física, psicológica y social. 
Una correcta exploración física debe realizarse en las 
mejores condiciones. Debe ser lo menos traumática 
posible y realizarse antes de las 72 horas del último 
contacto con el agresor para aumentar la posibili-
dad de encontrar lesiones físicas o restos biológicos. 
Todas estas actuaciones solo son posibles disponien-
do de este equipo que implica un suficiente número 
de recursos humanos, del que no todos disponemos 
en nuestro ámbito.

Es preciso hacer no solo un registro de los casos 
sobre los que se ha detectado y notificado un posible 
maltrato, sino un riguroso seguimiento de cada uno 
de ellos, para evitar pérdidas de casos no resueltos o 
desprotección por archivo de causas, basados en falta 
de datos (recordemos que, en muchos casos, la prueba 
pericial principal consistirá en el relato del menor y 
la credibilidad que del mismo hagan los profesionales 
oportunos). En estos casos, la víctima seguirá expues-
ta al agresor.

Todos los profesionales debemos prestar la atención 
necesaria para que la persona agredida supere esta 
experiencia traumática y restaure su proyecto de vida. 

Urgencias de Pediatría o a otras instancias. Por último, 
determinar si el menor está protegido o hay que ins-
taurar medidas de protección. 

Nos encontramos con frecuencia con entornos y cir-
cunstancias que suponen un factor de riesgo añadido, 
como el ASI en el contexto de separaciones/divorcios 
conflictivos, en los que durante la estancia con la perso-
na agresora la vulnerabilidad de la víctima es extrema. 

También es muy frecuente que encontremos la vio-
lencia sexual contra los menores en el contexto de la 
violencia de género. Y no olvidemos que es frecuente 
que coexistan varios tipos de violencia ejercida sobre la 
misma víctima (física, psicológica, sexual, negligencia).

Para dificultar más el diagnóstico, hay agresores poco 
sospechosos socialmente (“abusadores de guante 
blanco”), que en el peritaje y en el proceso judicial 
pueden hacer uso de posiciones de poder que resultan 
muy dañinas para el interés de la víctima. 

Es importante hacer un seguimiento de los casos que 
hemos detectado y que se encuentran en la vía judicial. 
Si la respuesta de las instituciones no es la adecuada 
nos volveremos a encontrar en el punto de partida y 
tendremos que tomar las medidas oportunas para 
volver a proteger al menor (buscando el alejamiento 
de la persona agresora y asegurando la cercanía de la 
persona protectora). 

Recalcar las dificultades que tiene el menor para hacer 
oír su testimonio pueden ser:

�� Que el propio menor no se atreva a contarlo a al-
guien de su confianza. 

�� Que, si lo cuenta, la persona a la que se lo dice le 
dé credibilidad.

�� Que esa persona tome las medidas correspondien-
tes para proteger al menor (una de esas medidas 
sería acudir a los servicios sanitarios). 

�� Que el profesional sanitario otorgue credibilidad 
a su testimonio y ponga en marcha las medidas 
correspondientes (hoja de notificación, parte de 
lesiones al juzgado de guardia).

�� Que los profesionales que realizan la peritación 
desde el sistema judicial den credibilidad a su tes-
timonio. 

Por otro lado, las barreras que dificultan el conoci-
miento de estas terribles situaciones son fundamen-
talmente derivadas de: 

�� La escasa formación de los profesionales que in-
tervienen el proceso.

�� Los prejuicios en los distintos niveles de asistencia 
con creencias falsas de que los abusos no ocurren, 
o que es necesario que haya contacto físico y vio-
lencia para que ocurra el abuso (los tocamientos 
se pueden ejercer sin violencia, con seducciones y 
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Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales, 
Junta de Andalucía; 2014

•	 Martínez Rubio A, Palomino Urda N. Cómo ense-
ñar a los hijos el respeto por su cuerpo y a prevenir 
el abuso sexual. En: FAMIPED [en línea] [consulta-
do el 14/05/2017]. Disponible en: www.famiped.es/
volumen-8-no4-diciembre-2015/nino-y-familia/
como-ensenar-los-hijos-el-respeto-por-su-cuer-
po-y-preven

•	 Protocolo básico de intervención contra el maltra-
to infantil en el ámbito familiar. Actualizado a la 
intervención en los supuestos de menores de edad 
víctimas de violencia de género. Informes, estu-
dios e investigación 2014. Madrid: Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2014.

DETECTANDO EL ABUSO SEXUAL INFANTIL
Carmen de Manuel Vicente
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil, Cádiz

INTRODUCCIÓN

Lo que no se ve… no existe.

Esta ha sido la realidad que han vivido los niños y niñas 
a lo largo de la historia, una historia caracterizada 
por ignorar las necesidades infantiles y sus derechos. 
De tal manera que, cuanto más retrocedemos en el 
tiempo, más probabilidades tenía un niño de sufrir una 
muerte violenta. A los niños se les ha sacrificado para 
calmar la ira de los dioses o para mejorar las cosechas. 
El infanticidio no estaba penado, ni siquiera era mal 
visto. Prácticas de crianza que hoy consideraríamos 
maltratantes, incluso delictivas, como el abandono, el 
castigo físico, el abuso sexual o la explotación laboral, 
eran prácticas habituales que nadie se cuestionaba. 

El trato que han recibido y reciben los niños y niñas 
guarda una estrecha relación con los derechos que 
se les otorgue. ¿De qué depende que se les conceda 
más o menos derechos? De un fenómeno denomina-
do representación social. La representación social de 
la infancia es el conjunto de creencias de una cultura 
respecto a lo que es un niño. Su importancia reside en 
que las ideas generan realidades, porque estas ideas 
influyen en la manera que tienen los adultos para rela-
cionarse con los niños. 

Es desde esta perspectiva desde la que recientemente 
se ha tomado conciencia de estar en una cultura adul-
tista, ya que son los adultos los que han conformado la 
representación social. La cultura actual es una cultura 
adultocéntrica que descalifica a la infancia como grupo 
social. Desde esta visión de adultos, los niños y niñas 
son percibidos por sus carencias y por su inmadurez. 

Finalmente, señalar que también los profesionales 
en contacto con estos problemas nos debemos cuidar 
para afrontar de la mejor manera estas terribles situa-
ciones y prevenir experiencias negativas que afecten a 
nuestro propio bienestar.
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Sin embargo, en los últimos años está surgiendo una 
nueva representación social de la infancia que pro-
mueve un cambio en la percepción de los niños, niñas y 
adolescentes desde una perspectiva de derechos. Esta 
nueva representación empieza a reconocer el valor 
central que tiene la infancia en la sociedad.

LA INCERTIDUMBRE DEL PROFESIONAL ANTE EL ABUSO SEXUAL 
INFANTIL 

Son muchas y diversas las formas en que se puede 
maltratar a un niño. El abuso sexual infantil constituye 
una de estas formas y será el tipo de maltrato en que se 
centrará la mesa redonda y, por tanto, este resumen. 

El abuso sexual infantil (ASI) es una lacra social que 
compete a todos los ciudadanos. Las medidas que, 
desde hace algunos años, se han venido poniendo en 
marcha desde las diferentes administraciones están 
logrando la consolidación de servicios y programas de 
detección y atención al abuso sexual del que son vícti-
mas los menores. Lo más importante de estas medidas 
es que se está consiguiendo una mayor sensibilización 
ciudadana ante el abuso. Y esto no hubiera sido posible 
sin el firme compromiso de todos los profesionales en 
contacto con la infancia. Merece un especial reconoci-
miento la labor que diariamente ejercen los pediatras 
de Atención Primaria, situados en un escenario privile-
giado ya que todos los niños pasan por ellos.

Sin embargo, con frecuencia los profesionales se ven 
desbordados por las dudas e incertidumbres en cuanto 
salta la sospecha en alguno de los niños. Y entonces se 
preguntan:

�� ¿Es suficiente la formación que se tiene en ASI 
para hacer frente a esta situación de forma eficaz? 

�� ¿Qué se debe hacer en estos casos? 

�� ¿Los síntomas detectados o que describe la fami-
lia, generalmente la madre, son suficientes para 
iniciar el protocolo de actuación? 

�� ¿Es conocido por todos este protocolo?

�� ¿Existen algunos criterios de gravedad a tener en 
cuenta?

�� ¿En qué casos se debe informar a la justicia? 

�� ¿Hay que preguntarle al niño o niña respecto a la 
posible experiencia traumática?

�� Y en ese caso, ¿cómo hablar sobre el abuso con 
los niños?

Y es normal que a los profesionales les asalten estas 
dudas y muchas otras más, por una simple razón: el 
ASI no es un tema que haya estado presente en la for-
mación pregrado, ni siquiera durante el MIR. Y no solo 
en Pediatría, tampoco en ninguna otra disciplina.

Solo son valorados por lo que llegarán a ser (aplaza-
miento temporal de su valor) y no por lo que ya son. 
Son vistos como futuros ciudadanos (ciudadanía dife-
rida), lo que conlleva el aplazamiento de algunos de 
sus derechos, entre ellos el derecho a la participación 
activa en los asuntos que les compete. Los derechos 
de los niños han sido ignorados porque no se los reco-
noce como legítimos otros.

Y todo esto a pesar de que la población infantil repre-
senta a más del 30% de la población mundial y es la 
base del futuro de la humanidad y de la permanencia 
del hombre en la tierra.

El ser humano ha sido discriminado en razón del 
sexo, de las creencias religiosas, del estatus social, de 
la identidad sexual, pero los niños sufren además la 
discriminación en razón de su edad o discriminación 
etaria.

Todo lo referido hasta aquí contrasta con el hecho de 
que existe un gran acuerdo social sobre la importan-
cia de cuidar a los niños. Y prueba de ello es que sea 
la Convención de los Derechos del Niño de Naciones 
Unidas el acuerdo internacional que más países han 
ratificado en toda la historia. A saber, todos los países 
del mundo excepto dos, Somalia y EE. UU. Esta con-
vención es el primer instrumento internacional que 
reconoce a los niños y niñas como agentes sociales y 
sujetos activos de sus propios derechos. 

Sin embargo, los malos tratos a la infancia y a la 
adolescencia existen. Se dan en todas las partes del 
mundo, en todas las culturas, creencias religiosas y 
estatus sociales. Los malos tratos son universales y 
están reconocidos como un importante factor de riesgo 
psicopatológico, ya que influyen en la aparición, evolu-
ción y gravedad de diversos trastornos mentales que 
afectan a la infancia y a la adolescencia y que pueden 
llegar a la edad adulta. 

Según un informe del Fondo de las Naciones Unidas 
para la Infancia (Unicef), Un panorama del bienestar in-
fantil en los países ricos, de 2007, la primera causa de 
daño infantil no son los desastres naturales, como pu-
diéramos pensar sino las crisis económicas, sociales y 
bélicas que provocan las políticas gubernamentales. Y 
si esta es la primera causa de maltrato, la segunda es 
la familia. Familia y gobiernos deberían ser los princi-
pales garantes de los derechos de los niños.

Por su parte, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS, 2006) afirma que el impacto que el abuso sexual 
tiene en los niños explica aproximadamente un 6% de 
los casos de depresión, un 6% de los casos de abuso/
dependencia del alcohol y las drogas, un 8% de los in-
tentos de suicidio, un 10% de los casos de trastorno de 
pánico y un 27% de los casos de trastorno de estrés 
postraumático. Cifras que podrían ser muy superiores 
si se desvelaran todos los casos de abusos que aún hoy 
permanecen bajo la ley del silencio.
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los menores que lo sufren. En una mañana de consul-
ta, y en función del cupo, un pediatra debería detectar 
unos cuantos casos. 

Además, hay diferencia según el género. El abuso 
sexual infantil es más frecuente en niñas que en niños.

Respecto a la persona del abusador, hoy sabemos que 
suele alguien conocido por el niño y que forma parte 
del entorno del menor. Es esto lo que le permite tener 
acceso a él. Puede ser un miembro de la familia o no, 
pero, por lo general, forma parte de su entorno más 
inmediato. Tampoco es cierto el mito de que los abu-
sadores sean siempre delincuentes o enfermos men-
tales. Con frecuencia se camuflan bajo la apariencia 
de gran respetabilidad, lo que les proporciona la mejor 
coartada para permanecer lejos de toda sospecha. 

¿Y cuando el abusador es alguien poderoso por razo-
nes económicas y/o del cargo laboral, político o religio-
so que ostenta? En estos casos sigue siendo un abusa-
dor y sus conductas son igualmente hechos delictivos, 
perseguidos y penados por la ley. Sin embargo, cuando 
esto ocurre, la experiencia de muchos compañeros es 
la de tener mayores dificultades para poder demostrar 
su culpabilidad y poder proteger a su paciente. ¿Qué 
se puede hacer en estos casos? Buscar, por encima de 
todo, la protección del menor para detener el proceso 
abusivo. El interés superior del menor prevalecerá por 
encima del interés del profesional y de cualquier otro 
interés. En esos casos, ¿el profesional es sujeto tam-
bién de protección? Rotundamente sí, ya que él tam-
bién se verá seriamente afectado. Pero no se trata solo 
de un profesional, se trata de varios. Y en esto reside 
la fortaleza del profesional para hacer frente al poder 
del abusador. Deberán estar implicados múltiples pro-
fesionales guiados por el interés superior del menor, 
como el pediatra, el colegio, la familia, fiscalía, los pe-
ritos, el juez, los Servicios Sociales, Salud Mental…

Otro de los mitos a desterrar es que “el abuso no tiene 
consecuencias graves”. Sobre la base de este mito se 
asientan otros del tipo “los niños abusados no preci-
san, entonces, una atención especial”. Y desde este 
supuesto se ha ignorado el impacto que ha tenido en 
estos niños. Las consecuencias que el abuso puede 
tener en los niños y adolescentes abarcan un amplio 
abanico de posibilidades, que van desde que las se-
cuelas sean mínimas a que estas sean de extrema 
gravedad y comprometan el desarrollo infantil. Estas 
secuelas pueden llegar a la vida adulta.

Tampoco es cierto que “el incesto solo se produce en 
las clases sociales más desfavorecidas”. Se entiende 
por incesto la práctica de relaciones sexuales entre 
personas con un grado próximo de consanguinidad. El 
abuso sexual no se asocia con el estatus socioeconó-
mico de los padres, pudiendo encontrarlo en cualquier 
clase social. Ciertamente, es más difícil su detección 
en niveles socioeconómicos elevados, ya que en esos 
casos el abusador cuenta con recursos e influencias 
para ocultarlo y que no se haga público.

Este es el objetivo principal de esta comunicación: 
mejorar los conocimientos de los pediatras sobre la 
materia.

DEFINICIÓN

Hasta la fecha, se ha venido dando por sentado que 
todos los profesionales comparten el mismo concepto 
de abuso. Y seguramente sea así. La definición más 
completa y utilizada es la que aporta el National Center 
of Child Abuse and Neglect (1981), que lo define como: 
“Contactos e interacciones entre un niño y un adulto, 
cuando el adulto usa al niño para estimularse sexual-
mente él mismo, al niño o a otra persona. El abuso 
sexual pude ser cometido por una persona menor de 
18 años, cuando esta es significativamente mayor que 
el niño o cuando el agresor está en una posición de 
poder o control sobre el menor”.

Es decir, que puede haber abuso sexual con o sin con-
tacto físico. El contacto físico no es imprescindible para 
poder hablar de abuso, tal y como ocurre en los casos 
de exhibicionismo o cuando se muestra pornografía, 
que serían ejemplos más tradicionales. Sin embargo, 
existen formas más modernas, llegadas de la mano de 
las nuevas tecnologías de la comunicación, por las que 
un adulto se puede hacer pasar por un menor y reali-
zar solicitudes de desnudo al niño. 

MITOS Y FALSAS CREENCIAS 

No se debe pensar que siempre el abusador es un 
adulto. Los menores de edad pueden ser también 
abusadores. Esta aclaración conecta con los mitos o 
creencias erróneas al respecto que están presentes en 
nuestra sociedad. He aquí algunos:

�� El abuso sexual no existe.

�� Son casos aislados. 

�� El abusador es siempre un desconocido, delin-
cuente o enfermo mental.

�� No tiene consecuencias graves.

�� El incesto solo se produce en las clases sociales 
más desfavorecidas.

�� El niño es asexuado.

�� Los agresores sexuales siempre son varones y 
siempre son adultos.

La creencia de que “el abuso sexual no existe” ha impe-
rado en nuestra sociedad hasta hace escasas décadas. 
Los datos actuales de prevalencia confirman lo erró-
neo de esta suposición. Según el Consejo de Europa, 
uno de cada cinco niños es víctima de abusos sexua-
les. Estos son datos de extrema gravedad, tanto por 
la magnitud del problema que reflejan como porque 
ponen en evidencia que no se están detectando todos 
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(F. López, 1994), en España el 15% de niños y el 
22% de niñas son víctimas de abusos.

�� Como se ha referido anteriormente, la discapaci-
dad es también un factor que aumenta la probabi-
lidad de sufrir abusos.

�� Una supervisión deficiente por parte de padres o 
cuidadores hacia los niños. Es el caso de los de-
nominados “niños de la calle”. Se trata de niños 
que carecen de familiares que les cuiden o que 
pasan mucho tiempo solos en la calle sin supervi-
sión por parte de un adulto. Se acuñó también el 
término de “niños con la llave al cuello” para des-
cribe a los menores que permanecen solos gran 
parte del día, disponiendo de llave para entrar en 
su domicilio pero sin que haya un adulto encarga-
do de ellos.

�� Niños con carencias afectivas o cuyos padres dis-
ponen de poco tiempo para ellos y que pueden ser 
seducidos por cualquiera que les preste atención y 
se ocupe de ellos.

Dentro de los factores de riesgo familiares se encuentran:

�� La separación conyugal conflictiva de los padres, 
porque puede interferir con las competencias 
parentales de cuidado y supervisión de los hijos. 
Además, son cada vez más numerosas las familias 
en proceso de separación que consultan al pedia-
tra por el cuidado “inadecuado” del otro padre. En 
algunas ocasiones la denuncia de abuso a la des-
cendencia por parte de uno de los padres es una 
manipulación de los niños en esa guerra civil entre 
sus progenitores y esta es también una forma de 
maltrato al menor. En otras ocasiones, este es el 
momento que elige el niño para desvelar el abuso 
porque el abusador ya no vive en el hogar.

�� Las familias monoparentales sin apoyo familiar 
o social, ya que el padre o madre custodios se 
pueden ver desbordados ante la responsabilidad 
casi exclusiva de cuidar de los hijos.	

�� En general, todas aquellas circunstancias que in-
terfieran con una correcta supervisión y cuidado de 
los niños.

Por último, los factores de riesgo sociales serían aque-
llos factores presentes en el entorno y que favorecen el 
abuso sexual a menores:

�� Uno de ellos sería el modelo económico actual, 
basado en una economía de mercado donde todo 
se puede comprar y vender y donde el niño puede 
ser percibido como un elemento de consumo.

�� Como consecuencia del punto anterior, surge el 
turismo sexual, consistente en desplazarse a otro 
país con el objetivo de tener relaciones sexuales 
con menores. Los datos sobre turismo sexual con 
niños no son completamente fiables. Según esti-

Durante siglos, se ha pensado en los niños como seres 
asexuados, concediéndoles exclusivamente la posibi-
lidad de tener sexualidad a partir de la adolescencia. 
Sin embargo, la sexualidad comienza en el mismo 
momento del nacimiento. No, claro está, la sexualidad 
adulta. Este mito ha tenido la funesta consecuencia de 
que no se ha hablado con los niños de sexualidad hasta 
que no eran mayores y, en algunos casos, incluso ni 
eso. Y, en consecuencia, no se les ha proporcionado 
herramientas para protegerse frente al abuso. Las ac-
ciones de prevención se han visto entorpecidas por este 
mito, ya que los menores han quedado excluidos de las 
mismas. Ninguna intervención preventiva será eficaz si 
no se cuenta con la participación de los niños y niñas. 
Y, por supuesto, de la familia. Esta es la tarea que más 
preocupa a padres y madres que preguntan angustia-
dos: ¿cómo puedo hablar de este tema, sobre todo con 
mis hijos pequeños? ¿Hay que hablarles de sexo? ¿Es 
preciso explicárselo todo? La participación activa de 
los niños es incuestionable en la prevención del abuso 
sexual, con el fin de mejorar sus habilidades para reco-
nocer, evitar y denunciar las conductas abusivas. 

Con frecuencia se piensa que los abusadores son siem-
pre varones. Es cierto que hay muchas más posibilida-
des de que se trate de un hombre que de una mujer, 
pero en ningún caso se debe excluir esta posibilidad.

Los conocimientos actuales nos llevan a otra cuestión 
que el pediatra debe conocer y que tiene que ver con 
la relación existente entre abuso sexual y discapacidad 
infantil. Hoy sabemos que la discapacidad es un factor 
de riesgo frente al abuso. Es mayor la incidencia de 
abuso sexual en los niños discapacitados que en la po-
blación infantil en general. Ello es debido a una mayor 
vulnerabilidad en estos menores, debido a las dificul-
tades para que el niño lo reconozca y, si lo reconoce, 
que se defienda y que lo cuente, si es que el desarrollo 
del lenguaje no está afectado. Según datos de algu-
nos estudios (Kennedy, 1996), dos de cada tres chicas 
y uno de cada tres chicos discapacitados son víctimas 
de abuso.

Estas falsas creencias han traspasado también la ba-
rrera del saber científico y afectado a disciplinas que 
consideramos científicas. Es, por ello, imprescindible 
que los profesionales revisemos nuestras creencias en 
el ámbito del ASI.

FACTORES DE RIESGO

Un factor de riesgo es un elemento o circunstancia que 
hace más probable que un determinado fenómeno se 
produzca. Se han descrito múltiples factores de riesgo 
en el abuso sexual infantil, que se pueden clasificar en 
individuales, familiares y sociales.

Dentro de los factores de riesgo individuales están:

�� El sexo, ya que es más frecuente el abuso sexual 
en niñas que en niños. Según datos de prevalencia 
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No existe un síndrome específico ligado al abuso 
debido a que no todos los niños reaccionan de la misma 
manera ante esta experiencia, ni tiene el mismo im-
pacto en ellos, ni son las mismas circunstancias. Son 
frecuentes las alteraciones en la esfera sexual, la de-
presión y el trastorno por estrés postraumático.

Los efectos que el abuso sexual tiene en los niños 
coinciden con los indicadores.

ALGUNAS CLAVES EN LA ATENCIÓN A MENORES VÍCTIMAS DE 
ABUSO

�� Creer al niño cuando relata su experiencia traumá-
tica. Y decírselo. No poner en duda lo que cuenta a 
riesgo de que calle para siempre.

�� Animarle a que hable de lo que le ha pasado, pero 
sin forzarle jamás ni sugerirle las respuestas para 
no contaminar su testimonio. Y sin culpabilizarle 
por lo ocurrido.

�� Poner en marcha de manera inmediata y urgente 
las medidas de protección necesarias que garan-
ticen la detención del abuso y la interrupción de 
todo contacto con el abusador para protegerle de 
las conductas sexuales y de la dinámica relacional 
abusiva.

�� Aceptar los sentimientos del niño y recuadrarlos 
como que “es normal que se sienta así, pero que 
llegará a sentirse mejor”.

�� El profesional controlará las propias emociones 
que le despertará el relato del menor.

�� Se realizará la exploración física y/o psicológica 
que se estime necesaria y en las condiciones óp-
timas para evitar una revictimización secundaria.

�� Notificar los hechos en el Juzgado.

¿Y si no tenemos certeza de que los hechos relatados 
por el menor sean ciertos? ¿Y si se carece de pruebas 
o evidencias que lo demuestren? ¿Aún en estos casos 
se debe informar al Juzgado?

Se debe poner en conocimiento del Juzgado no solo 
cuando se tiene certeza de lo ocurrido, también cuando 
solo se cuenta con indicios o sospechas y cuando hay 
lesiones físicas y/o psicológicas. Pero cuando no hay 
lesiones también se debe notificar.

¿Cuáles son los criterios de urgencia en el abuso 
sexual infantil? Estos criterios están regidos siempre 
en función del bienestar del menor. Serían:

•	 El menor convive con el agresor o este tiene 
acceso a él.

•	 Ningún miembro de la familia adopta medidas de 
protección.

�� Las conductas abusivas son severas.

maciones de Unicef, 1,8 millones de niños y niñas 
son víctimas de la prostitución infantil. 

�� Se incluiría en este apartado todos aquellos mitos 
y creencias que han invisibilizado el abuso y que ya 
han sido descritos con anterioridad.

EFECTOS DEL ABUSO FRENTE A INDICADORES

El abuso sexual infantil es una experiencia traumática 
para los menores. Ya se ha referido la asociación del 
abuso con la aparición, evolución y gravedad de los 
trastornos mentales, debido a su efecto negativo sobre 
el desarrollo infantil. La mayoría de los niños y niñas 
abusados precisarán tratamiento psicológico a causa 
del impacto emocional que supone para ellos esta ex-
periencia.

Los efectos del abuso pueden ser a corto y a largo 
plazo, llegando incluso hasta la vida adulta. Se habla 
de efectos a corto plazo cuando estos aparecen dentro 
de los dos años posteriores al abuso. Los efectos a 
largo plazo aparecen transcurridos pasados esos dos 
años del abuso. Y pueden ser:

�� Cognitivos: retrasos en el desarrollo, retraso en el 
aprendizaje, déficit atencional…

�� Físicos: dificultad para caminar y sentarse; alte-
ración en área anogenital como dolores, picores, 
hemorragias, desgarros, hematomas; infecciones 
genitales y del tracto urinario; enfermedades de 
transmisión sexual; embarazo; etc.

�� Conductuales: el menor presenta conductas 
sexuales tales como masturbación compulsiva, 
conductas sexualizadas con otros niños, conoci-
mientos sobre sexualidad que no son frecuentes 
a esa edad, negativa a ir con una determinada 
persona, cambios bruscos de conducta… Un in-
dicador muy poderoso de abuso es el testimonio 
del niño, es decir, cuando el menor relata lo que 
le ha ocurrido, porque cuando un niño dice que ha 
sido víctima de abuso no miente casi nunca. Otra 
conducta que puede presentar es la retractación: 
el menor afirma que ha sido víctima de abuso y 
después lo niega. La retractación es un indica-
dor de abuso. Los menores se retractan ante las 
amenazas y presiones del abusador, al compro-
bar el sufrimiento de su madre al enterarse o el 
peregrinaje al que se les somete de profesional 
en profesional.

�� Psicológicos: alteraciones del sueño y de la alimen-
tación, enuresis, encopresis, depresión, conductas 
autolíticas, ansiedad, trastorno obsesivo-compul-
sivo, trastorno por estrés postraumático, senti-
mientos de culpa, ansiedad…

�� Sociales: aislamiento social, abuso de otros meno-
res, desconfianza, consumo de tóxicos…
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�� Consecuencias del descubrimiento del abuso tanto 
a nivel judicial, económico, social o escolar como a 
nivel emocional en la familia.

No es frecuente obtener toda la información anterior 
con la familia, pero estas preguntas orientarán al pro-
fesional a saber qué datos son los importantes. Y con 
la respuesta obtenida, el pediatra podrá tomar las de-
cisiones más acertadas respecto a:

�� La protección del menor. Si el abusador tiene 
acceso al niño o pudiera tenerlo se estaría ante 
una situación de urgencia que requiere la interven-
ción inmediata para asegurar la plena protección 
del menor y evitar la dinámica abusiva.

�� El estado físico del niño y la posibilidad de hallaz-
gos en este sentido que podrían ser pruebas judi-
ciales irrefutables. Además del cuidado sanitario 
que las posibles lesiones requieran.

�� El estado emocional del menor y su derivación a 
los servicios de salud mental. Siempre con carác-
ter urgente. El abuso sexual infantil es una urgen-
cia social, no solo sanitaria.

�� La familia siempre necesita de unas sencillas y 
realizables orientaciones.

Toda la información anterior prepara al profesional 
para hablar con el niño. No será nunca una entrevis-
ta forense. El objetivo es conocer el estado actual del 
menor para poner en marcha las intervenciones más 
ajustadas. Pero, durante la exploración, el niño puede 
hacer referencia al abuso o que lo induzca alguna de 
las preguntas del profesional. Por ejemplo, preguntar 
al niño sobre el contenido o la causa de sus pesadillas 
puede llevarle a que cuente lo que le ha pasado. 

Algunos consejos para la entrevista con el niño:

�� La actitud del profesional será empática y cercana 
desprovista de cualquier indicio de poder o auto-
ridad. 

�� Establecerá con él una relación cálida y de confianza.

�� No transmitir nunca incredulidad ante lo que 
cuente el niño. Y esto ocurre cuando se realizan 
preguntas del tipo: “¿estás seguro?, ¿no te lo 
habrás inventado?”. 

�� Tampoco es recomendable realizar juicios de valor 
respecto a lo que cuenta y mucho menos culpabi-
lizarle.

�� Ni interrogarle ni forzarle para que hable. 

�� No emplear jamás un lenguaje técnico. El lenguaje 
del profesional estará adaptado a su edad.

�� No realizar jamás preguntas sugestivas, es decir, 
que lleven implícita la respuesta esperada por el 
profesional. Serán preguntas abiertas.

�� Así como las amenazas del abusador.

�� Gravedad de las lesiones, tanto físicas como emo-
cionales.

¿CÓMO HABLAR DEL ABUSO CON LOS NIÑOS?

Todos los profesionales experimentan el temor a 
hablar del abuso con los niños. Y por varias razones. 
La primera porque se carece de formación adecuada 
para abordar con los menores un tema tan delicado. 
Además, produce un cierto malestar e incomodidad 
en el profesional. También por el temor a traumatizar 
más al niño. A esto se suma el que los especialistas 
forenses recomiendan no preguntar sobre el asunto al 
menor por el riesgo de contaminar su relato. 

Esta es la razón de que en estas líneas se aporten unas 
breves y sencillas orientaciones. El objetivo no es que 
el pediatra se convierta en especialista forense, sino 
en adquirir unos conocimientos básicos que le permi-
tan discriminar datos importantes en lo que cuenta, 
por lo general, la madre. 

Es recomendable hablar primero con la familia, sin el 
niño presente, para que puedan contar libremente lo 
ocurrido y lo que saben de la situación. Los adultos se 
sentirán más cómodos de esta forma. Es posible que 
delante del niño no quieran hablar de determinados 
aspectos o no lo hagan con la suficiente profundidad. 
Además, se verán libres para expresar su dolor, su 
rabia, los sentimientos de injusticia que les inundan, 
así como los de culpa, porque sienten que no han sido 
capaces de proteger mejor a su hijo o por no haberse 
dado cuenta antes… Incluso para llorar. 

También es útil esta entrevista con los familiares para 
conocer el impacto que la situación está teniendo en 
el niño.

Se recomienda recoger la siguiente información:

�� Fecha en que ocurren los hechos y, si no se trata 
de un episodio abusivo único, del primero y del 
último.

�� Datos específicos sobre el abuso (conductas abu-
sivas y su evolución en el tiempo, frecuencia, si 
pidieron al niño que no lo contara y si el abusador 
hizo uso de amenazas y/o de violencia, consumo de 
drogas, exposición a pornografía, si hubo testigos 
u otras víctimas…).

�� Identidad del abusador y grado de parentesco con 
el niño.

�� Y lo más importante de todo: ¿tiene el abusador 
acceso al niño?

�� Impacto en el menor tanto a nivel psicológico (tras-
tornos del sueño, estado de ánimo, sentimientos 
de culpa, ansiedad, disminución del rendimiento 
escolar…) como físico (hemorragias, desgarros, 
picores, infecciones…).
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•	 Violencia sexual contra los niños y las niñas. Abuso 
y explotación sexual infantil. Guía de material 
básico para la formación de profesionales. En: Save 
the Children [en línea] [consultado el 14/05/2017]. 
Disponible en www.savethechildren.es/sites/de-
fault/files/imce/docs/violencia_sexual_contra_
losninosylasninas.pdf

ACTUACIÓN DEL PEDIATRA ANTE LA SOSPECHA DE ABUSO
Juan M. Gil Arrones
Centro de Salud “Santa Ana”. Dos Hermanas, Sevilla

La mayoría de las definiciones del abuso sexual han 
tomado como referencia la formulada por el Centro 
Internacional de la Infancia en París en 19801.

A efectos prácticos, se entiende por abuso sexual in-
fantil cuando, mediante seducción, engaño o violencia, 
con o sin contacto genital o físico, se producen actua-
ciones de beneficio sexual para el agresor, que pueden 
causarle impacto físico o emocional a la víctima, o al-
terar el desarrollo de su sexualidad. 

Podemos considerar algunos criterios de referencia de 
utilidad para nuestra aplicación en la clínica del con-
cepto de abuso sexual: 

•	 Víctima menor de 18 años.

•	 Intención de obtener satisfacción sexual por parte 
del autor.

•	 Acto oculto mediante pacto de silencio.

•	 Asimetría de poder o de edad superior a 4-6 años 
entre la víctima y el autor.

•	 No se puede otorgar consentimiento si la víctima 
es menor de 16 años.

•	 El hecho se produce mediante violencia, amena-
zas, engaño o seducción.

Por lo tanto, no debemos esperar a que existan lesio-
nes físicas y situaciones de gran impacto social para 
sospechar que estamos ante un posible caso de abuso 
sexual2. El hecho de que no siempre existan lesiones 
físicas importantes no significa que las conductas abu-
sivas no puedan tener consecuencias muy graves para 
la salud de la víctima; todo lo contrario, las lesiones 
psicológicas suelen dejar el impacto más grave para 
la salud de las personas menores de edad que las pa-
decen. 

Según el Consejo de Europa, una de cada cinco perso-
nas menores de 18 años pertenecientes a países de 
nuestro entorno ha padecido alguna forma de abuso 
sexual, lo que coincide con las cifras dadas por Félix 
López en nuestro país y por otros autores. Podemos 
afirmar que el conocimiento real de la dimensión del 

El pediatra precisa unos conocimientos mínimos para 
desenvolverse en esta situación, que le permitan ma-
nejar la propia ansiedad y tener una actuación más 
eficaz.

Todos los datos recogidos serán la base del informe 
que se debe cursar a las instancias oportunas, a saber, 
Juzgado de Guardia, Policía o Fiscalía con independen-
cia de que la familia denuncie también el suceso.

El reto ante el abuso sexual infantil es… conseguir que 
los niños crezcan con una imagen positiva de la sexua-
lidad.
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dos en el abuso sexual pueden ser no permanentes, 
porque cicatricen íntegramente y que no dejen marcas 
o secuelas. En el caso de la mucosa genital las heridas 
pueden cicatrizar en el plazo de 48-72 horas, por lo 
que este es el tiempo que debe realizar la exploración 
física el especialista que convenga a partir de la fecha 
probable del último episodio de abuso. También ese es 
el plazo máximo en el que podemos encontrar mues-
tras biológicas del agresor. Antes de las 72 horas se 
considera que el abuso ha sido reciente. 

Otras veces son los familiares del menor quienes nos 
consultan porque su hija o su hijo ha verbalizado, de 
alguna forma más o menos explícita, que ha sido objeto 
de abuso sexual. En nuestra experiencia, el 90,8% de 
los casos estudiados verbalizaron en algún momen-
to haber padecido conductas compatibles con abuso 
sexual; porcentaje que va siendo menor a medida que 
se suceden las entrevistas y el número de profesio-
nales que les hacen las mismas preguntas. Cuando 
llegan a instancias judiciales solo una pequeña pro-
porción, el 23,2%, mantiene sus relatos y un 22,4% se 
retracta, a veces hasta cuatro y seis años más tarde; 
lo que llega a ser muy perjudicial para la víctima, que 
puede sufrir un proceso de revictimización6. 

Por todo ello, es muy importante que las entrevistas 
y las exploraciones se realicen en condiciones técnicas 
adecuadas y que respeten la situación emocional, la 
edad y las circunstancias de la persona afectada. 

Para el manejo inicial en la consulta de Pediatría, po-
demos seguir algunas recomendaciones7:

�� No interrogar, formular preguntas abiertas y no 
inducir la respuesta. 

�� Recoger las manifestaciones del menor y de sus 
acompañantes por separado. Registro en su histo-
ria clínica con medidas de confidencialidad.

�� Evitar duplicidad de exploraciones invasivas o de 
genitales. No explorar por el pediatra inicialmente 
si debe ser explorado por otro especialista o por el 
médico forense.

�� Si procede exploración en Atención Primaria, con-
viene estar acompañado por otro profesional, en 
condiciones adecuadas de espacio y de tiempo, 
previo consentimiento informado verbal o escrito.

�� Documentar los indicadores de sospecha (regis-
trar, describir, tomar fotografías de lesiones si 
existen, previo consentimiento informado).

�� Valorar si se debe dar información a los padres 
sobre el diagnóstico de sospecha: si procede, qué 
información, cómo, cuándo, dónde.

La asistencia pediátrica de esos casos de sospecha 
debe tener lugar en dos momentos asistenciales: uno 
básico y otro especializado5,8. 

En el nivel asistencial básico, todos los pediatras saben 
detectar indicadores o recibir y orientar la sospecha de 

problema está en función de nuestra capacidad para de-
tectarlo. Es una gran responsabilidad que tenemos los 
pediatras y muchos profesionales, porque de nuestra 
capacidad de detección dependerá, en gran medida, 
que estas personas reciban la atención adecuada.

La detección del abuso sexual por parte de los pe-
diatras comienza con el conocimiento y la valoración 
adecuada de los síntomas o indicadores de sospecha3. 
Al principio solo se parte de una sospecha que debe 
valorarse adecuadamente a través del análisis de los 
indicadores o síntomas que presenta, de las explora-
ciones y exámenes complementarios que procedan y 
de un adecuado diagnóstico diferencial en el que no 
se debe descartar el abuso sexual mientras no existan 
razones objetivas para hacerlo. 

Los indicadores de sospecha de abuso sexual pueden 
ser de tres tipos:

�� El menor, sus familiares o cuidadores lo verbalizan.

�� Detección de indicadores físicos en la exploración.

�� En la conducta del menor o de sus cuidadores.

Inicialmente, el pediatra debe actuar de una forma 
casi automática ante la presencia de algún indicador 
de sospecha: anotar, describir y documentar el indi-
cador detectado, explorar la existencia de otros po-
sibles indicadores, hacer una valoración inicial de la 
situación y notificar la sospecha o compartirla con otro 
profesional4. Ante la presencia de un indicador de sos-
pecha nunca se tiene la certeza ni es posible descartar 
el abuso hasta que se concluya un estudio que casi 
siempre debe ser médico, psicológico y social.

Es, pues, muy importante conocer los síntomas que, 
inicialmente, van a hacernos sospechar que los tras-
tornos que presenta ese niño o, más frecuentemente, 
esa niña, se deben a que está padeciendo alguna forma 
de abuso sexual. Probablemente el motivo de consulta 
sea un trastorno de conducta, o un dolor abdominal 
recurrente, o un sangrado, o una verruga genital5. 

Hasta en un 57% de los casos estudiados en los tres 
hospitales públicos de Sevilla hemos encontrado algún 
indicador físico de sospecha, por lo que debemos ser 
minuciosos en nuestras exploraciones y en la descrip-
ción de las lesiones o marcas que encontremos. Tam-
bién es importante detectar indicadores de sospecha 
en la conducta de la persona menor durante la explo-
ración: debemos estar atentos cuando nos encontre-
mos con un niño triste, o que presenta una resistencia 
a la exploración de genitales que está viviendo como 
una reacción de pánico, como una verdadera agresión. 

La mayoría de los indicadores físicos no son especí-
ficos (exclusivos) del abuso sexual, ya que pueden 
presentarse por otras causas diferentes, por lo que es 
necesario hacer un adecuado diagnóstico diferencial. 
También es importante considerar que muchas de las 
lesiones que se producen por mecanismos emplea-
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En algunos casos en los que los indicadores de sospe-
cha no son concluyentes, aunque sí compatibles con 
el abuso, el pediatra puede necesitar hacer un segui-
miento de la evolución de los síntomas, de la existencia 
de otros posibles indicadores, y descartar otras posi-
bles causas ya sean accidentales o por enfermedades. 

En cualquier caso, siempre es conveniente compartir 
la información con otros profesionales para facili-
tar la toma de decisiones y reducir posibles errores. 
Además, si puede existir un delito, el pediatra tiene la 
obligación legal de notificarla.

En un segundo nivel asistencial especializado, al que 
deriva el pediatra de Atención Primaria, se debe con-
cluir la valoración de los indicadores detectados, hacer 
el diagnóstico diferencial y concluir la valoración diag-
nóstica de la probabilidad del abuso desde el punto de 
vista clínico. 

En este segundo nivel asistencial, se procede a en-
trevistar a los familiares y a la posible víctima, por 
un pediatra de referencia con experiencia suficiente, 
acompañado por un trabajador social, psicólogo o por 
otro profesional sanitario. Posteriormente, con el con-
sentimiento informado del menor y/o de sus padres o 
tutores, se procede a realizar una exploración física 
integral.

La entrevista y la exploración se realizarán por los pro-
fesionales con mayor experiencia en casos de abuso 
sexual a menores, de forma coordinada entre los es-
pecialistas que deban intervenir. La entrevista se reali-
zará primero a los padres o familiares sin la presencia 
del menor, en un lugar adecuado, sin prisas, al menos 
con la presencia de dos profesionales. Después, se 
programará una entrevista al paciente, en condicio-
nes técnicas adecuadas, a ser posible unificando la 
presencia del trabajador social, psicólogo y el pediatra 
responsable de su asistencia, para lo que se requiere 
tiempo, unas instalaciones adecuadas y unos profesio-
nales entrenados y coordinados. 

Posteriormente se valorarán las exploraciones que 
puedan ser necesarias por los especialistas que pro-
cedan, con la presencia del médico forense si se prevé 
la existencia de lesiones, en un solo acto, mediante se-
dación si el estado de la persona afectada lo requiere.

Con los resultados de las exploraciones, de las entre-
vistas y hecho el diagnóstico diferencial de los sínto-
mas e indicadores de sospecha, se procede a realizar 
un diagnóstico médico del abuso sexual, en una escala 
de probabilidad en la que se descarta el abuso, es pro-
bable, existe una alta probabilidad o una certeza del 
abuso.

El diagnóstico médico del abuso sexual debe descartar 
que las lesiones, marcas o síntomas que presenta se 
deban a una enfermedad, a un accidente o a una va-
riante anatómica5,8. 

Para hacer el diagnóstico médico de abuso sexual 
no siempre es necesaria la existencia de lesiones o 

los padres, de otros profesionales o la verbalización de 
los propios afectados. 

En este primer momento asistencial, el pediatra de 
Atención Primaria que detecta indicadores de sospe-
cha o recibe la derivación del caso por parte de otro 
profesional (policía, educador, trabajador social, juez, 
etc.) para que haga una primera valoración médica, 
con las recomendaciones anteriores, debe proceder a 
valorar:

�� Si se trata de un caso reciente o no reciente.

�� Si puede tratarse de un caso intrafamiliar.

�� Valorar si existe riesgo vital o riesgo de desprotec-
ción:

-- Si está en peligro su integridad física o psico-
lógica.

-- Si podría repetirse el abuso si volviera a su do-
micilio.

�� Decidir si debe ser derivarlo al hospital:

-- Si necesita exploración o tratamiento por otros 
especialistas o por el médico forense (requiere 
exploración por el médico forense cuando exis-
ten o pueden existir lesiones recientes según 
sus relatos).

-- Si existe o puede existir riesgo vital, si presenta 
lesiones graves o un importante impacto emo-
cional.

-- Si existe o puede existir riesgo de desprotec-
ción (si podría repetirse).

	 En cualquiera de estos casos se debe garantizar 
el desplazamiento al hospital. Cuando existe ver-
balización del menor, conductas o lesiones muy 
evidentes, el pediatra de Atención Primaria debe 
facilitar las exploraciones por los especialistas 
que procedan: ginecólogos, digestólogos, psicó-
logos, dermatólogos, entre otros, a ser posible 
en una unidad de referencia en estudio de abuso 
sexual. Estas exploraciones deben realizarse 
antes del plazo de 72 horas desde el último epi-
sodio probable.

Esta valoración debe hacerla el pediatra con su propio 
criterio, basada en los datos de que dispone y conside-
rando el bien superior del menor por encima de otras 
consideraciones. 

En todos los casos de sospecha, una vez concluida la 
valoración inicial del caso, el pediatra debe decidir a 
quién notifica la sospecha (Tabla 1). Es importante que 
comparta la información de cualquier grado de sospe-
cha ante la existencia de algún indicador, aunque no 
todos deben ser inicialmente denunciados como posi-
ble delito, o puestos en conocimiento del Servicio de 
Protección de Menores correspondiente, si los indica-
dores no son concluyentes y no se valora la existencia 
de riesgo vital o riesgo de desprotección.
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cidentes: no siempre coinciden el estudio médico y el 
psicológico, sin que el diagnóstico deba cuestionarse 
por ello.

Es función de los Servicios de Salud, especialmente 
desde Atención Primaria, facilitar a la persona menor 
de edad que puede ser víctima de abuso sexual una 
asistencia integral de calidad, adaptada y coordinada, 
la elaboración de un informe clínico que puede tener 
valor pericial y la facilitación de un adecuado proceso 
de recuperación.

No debemos olvidar los pediatras que trabajamos 
dentro de un equipo interdisciplinar con otros especia-
listas, con otras instituciones, con el objetivo común de 
la facilitar la protección del menor y la recuperación 
de su proyecto vital. Muchas veces de nuestra adecua-
da actuación dependerá que los demás profesionales 
puedan ayudar a esa persona.

El papel del pediatra debe anticiparse a la aparición 
del abuso y participar en la promoción de los valores 
de la infancia, de la parentalidad positiva, y en la pre-
vención en todas sus formas. El pediatra puede propi-

marcas “específicas” o patognomónicas de abuso 
sexual. Cualquier herida contusa, equimosis, erosiva… 
en genitales, en muslos, en antebrazos… pueden ser 
lesiones producidas como consecuencia del meca-
nismo del abuso, mediante tocamientos, penetración, 
medidas de sujeción, etc. Un sangrado vaginal puede 
corresponder a diferentes causas, pero si se descartan 
las de tipo médico o las producidas por traumatismo 
accidental, debe hacerse un seguimiento a lo largo del 
tiempo y explorarse la existencia de otros indicadores 
de sospecha.

La suma de diferentes tipos de indicadores de sospe-
cha (verbalización, indicadores físicos, conductuales 
en el menor o en sus familiares) incrementará la pro-
babilidad del diagnóstico médico del abuso sexual. 

En nuestra experiencia, para evitar errores en el diag-
nóstico de salud del abuso sexual a personas meno-
res de edad, debe procederse en todos los casos a un 
estudio médico, psicológico y social, para lo que es 
imprescindible un trabajo en equipo, interdisciplinar. 
Los resultados de estos estudios no siempre son coin-

Tabla 1. Recomendaciones para la notificación de casos de sospecha de abuso sexual en personas menores de 
edad8

Cuándo A quién/cómo se notifica

1
Existen dudas
Situaciones o factores de  
riesgo social

UTS
Mediante P. 10, informe… en sobre cerrado

2

Presenta indicadores de  
maltrato y no existe riesgo vital, 
ni lesiones graves o importante 
impacto emocional, ni riesgo  
de desprotección

UTS 
Hoja de notificación cumplimentada conjuntamente con  
trabajador social

UTS y Servicios Sociales Comunitarios 
Si se trata de un caso intrafamiliar 

3

Presencia de lesiones
Verbalización de maltrato o de 
abuso
Puede existir delito

Juzgado de Guardia 
Parte de lesiones a través de dirección del centro y copia a la UTS 
en sobre cerrado

4

Presenta indicadores de sospecha  
y existe o puede existir riesgo vital, 
lesiones graves, importante  
impacto emocional o riesgo de  
desprotección

Juzgado de Guardia 
Parte de lesiones a través de la dirección del centro de salud
Por teléfono en casos de negación de asistencia o riesgo de 
agresión

Policía si procede
Por negación de asistencia o riesgo de agresión

+ UTS + Servicio de Protección de Menores 
Si es intrafamiliar o puede estar en desprotección
En todos los casos de abuso sexual
Mediante hoja de notificación cumplimentada con la UTS

UTS: Unidad de Trabajo Social.
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4.	 Observatorio de la Infancia, Grupo de trabajo sobre 
maltrato infantil. Detección, notificación y registro 
de casos. En: Ministerio de Trabajo y Asuntos So-
ciales [en línea] [consultado el 14/05/2017]. Dispo-
nible en www.observatoriodelainfancia.msssi.gob.
es/documentos/HojasDeteccion.pdf 

5.	 Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales, 
Junta de Andalucía. Protocolo de Intervención Sa-
nitaria en casos de Maltrato Infantil. En: Junta de 
Andalucía [en línea] [consultado el 14/05/2017]. 
Disponible en www.juntadeandalucia.es/servicio 
andaluzdesalud/chjaen/files/pdf/1416575260.pdf 

6.	 Gil Arrones J, et al. Estudio multicéntrico de 77 
casos de abuso sexual a menores. Congreso Na-
cional de Pediatría Social. Palma de Mallorca, 
2007. 

7.	 Estopiña Ferrer A, Gancedo Baranda A. Abuso 
sexual infantil. En: Gancedo Baranda A. Aproxima-
ción al manejo del maltrato infantil en la urgencia. 
Madrid: Ergon, 2015. p. 27-35.

8.	 Gil Arrones J, et al. Protocolo de atención al mal-
trato infantil y juvenil en centros de Atención Pri-
maria de salud. Sevilla, 2015. 

ciar oportunidades para dar a los padres mensaje para 
la protección de sus hijos y para que estos desarrollen 
sus capacidades de autoprotección ante los posibles 
abusadores que, como sabemos, suelen ser personas 
próximas a las que probablemente conocen. 

Los padres deben estar atentos ante cualquier cambio 
brusco en la conducta de sus hijos, romper de antema-
no el posible pacto de silencio desmontando el “secre-
to” que pudiera proponer al agresor a la víctima, creer 
siempre a sus hijos y ponerse incondicionalmente de 
su parte. En esta tarea y ante las dificultades de los 
procesos deben sentirse siempre comprendidos y apo-
yados por el pediatra.
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TRATAMIENTO DEL ASMA Y DE LAS SIBILANCIAS RECURRENTES: CASOS CLÍNICOS INTERACTIVOS.  
GRUPO DE VÍAS RESPIRATORIAS DE LA AEPAP 

Moderadora: Maite Callén Blecua. CS Bidebieta. San Sebastián, Guipúzcoa.

MESA REDONDA 2 AEPAP
VIERNES 2 DE JUNIO • 10:30-12:00 H • SALA OBRADOIRO

TRATAMIENTO DE FONDO DEL ASMA EN EL NIÑO MAYOR DE  
CINCO AÑOS
Maite Callén Blecua
CS Bidebieta. San Sebastián, Guipúzcoa

RESUMEN

El asma, según estudios epidemiológicos internacio-
nales, es una enfermedad muy prevalente en la infan-
cia y adolescencia. Actualmente existen fármacos muy 
eficaces para el control de la sintomatología y de las 
exacerbaciones, por lo que se asume que la morbilidad 
que acompaña al asma infantil es, la mayor parte de 
las veces, evitable y que es posible alcanzar un buen 
control de la enfermedad en hasta un 90% de los casos.

Esta no es la realidad: en la práctica, menos de la 
mitad de los pacientes alcanzan ese objetivo. Es pre-
ciso un esfuerzo de los profesionales para actualizar 
conocimientos y adaptar la organización de la asisten-
cia a las necesidades de los pacientes, recordando que 
el tratamiento del asma incluye el seguimiento clínico 
regular, la educación en el autocontrol, medidas para 
evitar los desencadenantes y tratamiento farmacoló-
gico, y que solo se alcanzarán los objetivos de control 
mediante el ajuste del tratamiento y el examen perió-
dico de la respuesta obtenida, incluida la efectividad y 
los efectos secundarios.

El pediatra de Atención Primaria, por su accesibilidad 
y conocimiento del niño y su familia, está en la situa-
ción ideal para conseguir estos objetivos. Esta mesa 
abordará a través de casos clínicos el tratamiento del 
asma en el siempre controvertido tema del niño pe-
queño, en el escolar y adolescente.

INTRODUCCIÓN

El asma se considera un síndrome que agrupa dife-
rentes formas de enfermedad, en la que factores 
genéticos y ambientales interaccionan y generan ma-
nifestaciones de la enfermedad. Su expresión clínica 
es muy variable: desde síntomas agudos y esporádi-
cos a crónicos, desde estacionales o que aparecen en 

relación con el ejercicio, hasta una enfermedad grave 
y persistente1,2. En España afecta a uno de cada diez 
niños3, con amplias variaciones regionales. 

El conocimiento y la utilización de las guías de prácti-
ca clínica (GPC) y consensos con las recomendaciones 
actuales para el tratamiento de mantenimiento y de la 
crisis de asma en la infancia son, junto con la educa-
ción basada en el autocontrol, puntos básicos de un 
programa de atención al niño y adolescente con asma. 

TRATAMIENTO DEL ASMA

Los objetivos del tratamiento del asma son los mismos 
en todos los grupos de edad:

�� Alcanzar un buen control de los síntomas, mante-
ner los niveles de actividad normales y lograr una 
calidad de vida óptima 

�� Reducir al mínimo el riesgo futuro, es decir preve-
nir el riesgo de exacerbaciones y alcanzar la mejor 
función pulmonar (FP) posible, con los mínimos 
efectos adversos derivados del tratamiento1,2,4.

Para alcanzar estos objetivos tendremos en cuenta 
todos los aspectos del tratamiento1,2:

Control y seguimiento clínico

El tratamiento del asma requiere realizar un segui-
miento periódico en una consulta programada y espe-
cífica, con una frecuencia adaptada a cada paciente, 
valorando el grado de control de la enfermedad2. 

Al hablar de control del asma se hace referencia al 
grado en el que las manifestaciones del asma están 
controladas con o sin tratamiento. Tiene dos compo-
nentes: el control actual de los síntomas, que es el 
estado del asma del niño a lo largo de las cuatro se-
manas previas, y el control del riesgo futuro derivado 
de la enfermedad y del tratamiento utilizado, es decir 
el riesgo de exacerbaciones, de pérdida de función 
pulmonar y de efectos secundarios1,2.

La evaluación del control actual del asma se basa en 
los síntomas, la limitación de las actividades y el uso 
de medicación de rescate (Tabla 1).
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Educar significa transmitir conocimientos y habilida-
des de forma progresiva para fomentar la autonomía 
familiar, incluyendo contenidos sobre el concepto de 
asma como enfermedad crónica, los desencadenan-
tes, el manejo de inhaladores adecuados a la edad o 
los planes de autocontrol individualizados. Respecto 
a estos últimos hay evidencia consistente de que la 
educación en el autocontrol que incorpora planes de 
acción escritos y seguimiento clínico regular mejora 
los resultados en salud, disminuyendo las visitas a Ur-
gencias y las hospitalizaciones1,2,4,5.

A pesar de esto, el uso de los planes de autocontrol 
está poco extendido en nuestras consultas. Obviamen-
te, para impartir educación se necesita un esfuerzo de 
organización de la consulta programada y de colabo-
ración con enfermería, y requiere tiempo, dedicación, 
coordinación y material educativo.

Entre los contenidos de un proceso educativo está el 
plan de acción escrito, es decir, un conjunto de ins-
trucciones que se explicarán a la familia y el niño 
según su edad y capacidad, personalizado según la 
gravedad de la enfermedad y las características de 
cada paciente2,4.

En niños y adolescentes son preferibles los planes de 
acción basados en síntomas frente a los basados en la 
variación del pico flujo espiratorio5. 

La gravedad del asma se evalúa al inicio del trata-
miento, para buscar el más adecuado y retrospecti-
vamente, mediante el nivel de tratamiento necesario 
para el control de los síntomas y las exacerbaciones. 
No es una característica estática y puede modificarse 
a lo largo de meses o años.

En cada visita, además del grado de control, se debe 
valorar la adherencia al tratamiento, la técnica de uso 
de los inhaladores, los efectos adversos a la medica-
ción y potenciar la educación en el autocontrol. Según 
el grado de control se realizan los cambios en el trata-
miento farmacológico de forma escalonada.

Las visitas de seguimiento serán más frecuentes al 
inicio del proceso educativo (1-3 meses), en el asma 
grave y en pacientes con mal control. Se ajustarán al 
nivel de autonomía del niño y familia en la toma de de-
cisiones y al menos se realizarán una vez al año2. 

En caso del asma grave, mal controlado o si existen 
dudas diagnósticas, se recomienda que el seguimiento 
sea compartido con el nivel especializado2.

Educación en el autocontrol

Realizar un diagnóstico adecuado y proponer un trata-
miento basado en las recomendaciones de las GPC es 
muy importante, pero sin educar al niño y la familia es 
muy difícil alcanzar y mantener el control de la enfer-
medad en el tiempo.

Tabla 1. Evaluación del nivel de control de los síntomas en niños mayores de 5 años1

En las últimas 4 semanas, el niño ha tenido: Bien  
controlado

Parcialmente 
controlado

No  
controlado

¿Síntomas diurnos 3 o más veces/semana? Sí * No * Ninguno de 
ellos

1-2 de ellos 3-4 de ellos

¿Algún despertar nocturno debido al asma? Sí * No *

¿Necesidad de uso de medicación  
sintomática* 3 o más veces/semana?

Sí * No *

¿Alguna limitación de la actividad debida  
al asma?

Sí * No *

Valoración del riesgo futuro. Factores de riesgo asociados con una peor evolución

Función pulmonar basal reducida o deterioro de la función pulmonar

Factores de riesgo de exacerbaciones: mal control clínico, exacerbaciones frecuentes en el año previo, FEV1 
bajo (especialmente < 60%), problemas psicológicos o socioeconómicos, exposición al humo de tabaco u otros 
desencadenantes, mala adherencia al tratamiento, comorbilidad

Exacerbaciones graves, ingresos hospitalarios por asma

Factores de riesgo de desarrollar efectos adversos por la medicación: cursos frecuentes de corticoides orales, 
dosis altas de corticoides inhalados

FEV1: volumen máximo de aire espirado en el primer segundo. 
*Excluyendo el uso antes del ejercicio.
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�� Se puede retirar el tratamiento de fondo cuando el 
asma está controlado con la mínima dosis posible 
de medicación durante al menos un año y no hay 
riesgo de crisis. Antes de la retirada, se debe valo-
rar la intensidad de las crisis previas: si ha presen-
tado crisis graves se recomienda mantener el tra-
tamiento con corticoides inhalados a dosis bajas1,4.

�� Los pacientes con asma recibirán un plan de acción 
personalizado por escrito1,2.

�� Antes de comenzar cualquier tratamiento inhalado 
nuevo en los pacientes con asma, se realizará un 
entrenamiento específico y una evaluación de la 
técnica de inhalación2.

La elección del tratamiento farmacológico debe de 
hacerse en base a la evidencia clínica disponible. Las 
guías recomiendan estrategias de tratamiento esca-
lonado no totalmente coincidentes en aspectos como 
las dosis de corticoides inhalados (CI) y el tratamiento 
asociado. Las propuestas de la GINA1 y de la guía Bri-
tish Thoracic Society, Scottish Intercollegiate Guideli-
nes Network (SIGN)4 modificadas siguiendo recomen-
daciones de la GPC sobre asma infantil5 se resumen en 
la Fig. 1 y se detallan a continuación:

Escalón 1. Síntomas intermitentes u ocasionales

En los niños y adolescentes con síntomas controlados, 
es decir, con síntomas diurnos ocasionales (menos 
de dos veces/mes) de corta duración, sin despertares 
nocturnos, con FP normal y sin exacerbaciones en el 
año anterior, se recomienda el uso de ß2-agonistas de 
acción corta (BAC), salbutamol o terbutalina, inhala-
dos a demanda1,2,4,5. 

Esta es la recomendación generalizada en las GPC; no 
obstante, existen dudas sobre la seguridad del trata-
miento solo con BAC, porque por un lado la evidencia 
es insuficiente y por otro se conoce que la inflamación 
de las vías aéreas ya está presente en pacientes con 
síntomas de asma de inicio reciente y/o infrecuentes.

La GINA1, en la actualización de 2017, aboga por un 
inicio precoz del tratamiento con dosis baja de CI en la 
mayoría de los pacientes con asma, incluso aquellos 
con síntomas poco frecuentes para reducir el riesgo de 
exacerbaciones graves. 

El buen control del asma se refleja por un uso mínimo 
o nulo de BAC4-7.

El ß2-agonista inhalado de acción larga (BAL) de inicio 
rápido, formoterol, es igual de eficaz que los BAC 
como medicación a demanda en adultos y niños, pero 
se desaconseja el uso regular o frecuente de BAL sin 
CI, debido al riesgo de exacerbaciones1. 

Medidas para evitar los desencadenantes

La exposición a alérgenos a los que el paciente está 
sensibilizado (ácaros, epitelio de gato y perro, pólenes 
y hongos) se ha asociado con un aumento de síntomas 
y puede precipitar una crisis de asma. 

En el caso de los ácaros, las medidas tanto físicas como 
químicas, por sí solas y sin estar dentro de un plan de 
educación de evitación y seguimiento, se han mostrado 
ineficaces en la reducción de las exacerbaciones4. No 
obstante se proponen unas medidas básicas: el uso de 
fundas antiácaros de colchón y almohada, limpieza con 
aspiradora y reducir la humedad ambiental6.

Los alérgicos al polen deben conocer la información 
polínica de su zona y limitar el tiempo de permanencia 
en las zonas de elevada concentración. Se aconseja 
evitar o disminuir el contacto con mascotas domésti-
cas a los alérgicos a las mismas.

La exposición directa o pasiva al humo de tabaco se 
asocia a un empeoramiento de los síntomas y del con-
trol del asma. En los adolescentes, empezar a fumar 
incrementa el riesgo de padecer asma persistente. 
Se debería advertir a los padres y madres fumadores 
del riesgo que conlleva también para los hijos y se les 
debería ofrecer soporte para la deshabituación tabá-
quica4,5.

Tratamiento farmacológico 

Hay una serie de conceptos básicos generales a tener 
en cuenta sobre el tratamiento con fármacos del asma:

�� Un manejo basado en el control significa que el 
tratamiento se ajusta mediante un ciclo continuo 
de evaluación, tratamiento y examen de la res-
puesta del paciente1.

�� El tratamiento del asma debe ser individualizado, 
escalonado y ajustarse de forma continua, con el 
fin de que el paciente consiga el mejor control po-
sible con los mínimos efectos adversos1,2,4-7.

�� Generalmente el tratamiento incluye un uso diario 
a largo plazo de medicaciones de control y medi-
caciones sintomáticas para un alivio de síntomas 
según las necesidades7.

�� Se debe iniciar el tratamiento en el escalón que se 
considere más apropiado para la situación de cada 
paciente. El objetivo es alcanzar un buen control 
lo antes posible y mantenerlo, subiendo de esca-
lón si es necesario y bajando cuando es adecuado 
durante un periodo continuado de al menos tres 
meses1,2,5,7.

�� Antes de subir un escalón y aumentar la medi-
cación se deberán tener en cuenta otros factores 
relacionados con la mala evolución: cumplimenta-
ción inadecuada, técnica de inhalación incorrecta, 
factores desencadenantes o presencia de enfer-
medades concomitantes1,2,4-7.



19

13.a Reunión Anual de la Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria (AEPap)	 Congresos paralelos

Cuándo iniciar un tratamiento de control regular: el 
umbral exacto para introducir los CI no se conoce y 
las recomendaciones de la distintas GPC no son uni-
formes, pero el tratamiento de control diario regular 
debe iniciarse lo más rápido posible tras el diagnós-
tico de asma, puesto que la evidencia disponible su-
giere que7: 

�� Un inicio temprano de un tratamiento con dosis 
bajas de CI en los pacientes con asma conduce a 
una mejoría de la FP superior a la obtenida si los 
síntomas han estado presentes durante más de 
2-4 años.

�� Los pacientes que no reciben CI y sufren una exa-
cerbación grave presentan una disminución de la 
FP a largo plazo superior a los que han iniciado ya 
un tratamiento con CI.

Siguiendo las recomendaciones de la GINA1, en niños 
mayores de cinco años de edad se debe introducir un 
CI en caso de: 

Escalón 2. Introducción del tratamiento de fondo o con-
trolador

Elección del medicamento controlador: en niños de cual-
quier edad con control inadecuado con BAC, los CI son 
el tratamiento preventivo de elección4,5. Estudios de 
amplia muestra y larga duración en asma leve per-
sistente han demostrado que el tratamiento con dosis 
bajas de CI reduce los síntomas de asma, aumenta la 
función pulmonar, mejora la calidad de vida y reduce el 
riesgo de exacerbaciones, ingresos y muertes relacio-
nadas con el asma7. También disminuyen el descenso 
de la FP relacionado con las exacerbaciones graves1.

En la Tabla 2 se indican las dosis que se consideran 
bajas, medias y altas de CI.

Los antagonistas de los receptores de los leucotrienos 
(ARLT) son menos eficaces que los CI, por lo que se re-
comienda la utilización de los CI como tratamiento de 
mantenimiento frente a montelukast5

.
 Pueden ser apro-

piados para el tratamiento de control inicial en aquellos 
pacientes que no pueden o no desean utilizar CI1,4.

Figura 1. Tratamiento escalonado del asma en niños mayores de 5 años1,4,5,7

BAC: ß2-agonistas de acción corta; BAL: ß2-agonista inhalado de acción larga; CI: corticoides inhalados. 
* Dosis de corticoide inhalado budesonida equivalente.

Tabla 2. Dosis de corticoides inhalados en niños2,6

Dosis bajas (μg) Dosis medias (μg) Dosis altas (μg)

Budesonida ≤ 200 201-400 > 401

Fluticasona propionato ≤ 100 101-200 > 201
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asma, se puede considerar administrar la dosis total 
diaria en una sola vez para facilitar la adherencia al 
tratamiento1,2,4,5. 

Seguridad de los corticoides inhalados: en cuanto al 
efecto de los CI sobre el crecimiento, en el estudio 
CAMP8, diseñado específicamente para medirlo, la 
disminución de la talla que se observa en los dos pri-
meros años, de 1,2 cm (intervalo de confianza del 95% 
[IC 95]: 0,5 a 1,9), es la que persiste en la edad adulta, 
sin que sea progresiva ni acumulativa5. El asma mal 
controlada también provoca una disminución del cre-
cimiento1. 

Es aconsejable clínicas5 controlar dentro de las revi-
siones el crecimiento de los niños con asma una vez 
al año.

Tratamiento intermitente del asma: la posibilidad de 
tratar de forma intermitente a niños con asma estacio-
nal que no tienen reagudizaciones graves y que están 
asintomáticos entre las crisis es una opción atractiva 
para médicos y pacientes, pero con la evidencia dispo-
nible no se puede hacer una recomendación a favor del 
uso de esta modalidad de tratamiento con CI y BAC a 
demanda5.

En el caso de pacientes con asma puramente polínica 
y sin síntomas alérgicos en el intervalo, debe iniciarse 
el tratamiento con CI nada más comenzar los síntomas 
y mantenerlo hasta cuatro semanas después de que 
finalice la estación polínica pertinente1,2,7. 

El uso intermitente de montelukast en los episodios de 
sibilancias por infecciones respiratorias de etiología 
viral no aporta beneficios en cuanto a disminución de 
los síntomas o necesidad de corticoide oral7.

Escalón 3. Aumento de dosis o terapia añadida

Si persiste el mal control del asma a pesar del empleo 
de CI a dosis bajas, debe considerarse un aumento del 

�� Síntomas diurnos o necesidad de ß2-agonista ≥ dos 
veces al mes.

�� Despertar nocturno debido al asma más de una 
vez al mes.

�� Una exacerbación el año anterior.

También debe considerarse la posibilidad de un uso 
regular de CI a dosis bajas en los pacientes con riesgo 
de exacerbaciones: FP baja, exposición al humo de 
tabaco y alérgenos y antecedente de ≥ 1 exacerbacio-
nes en el año anterior que precisaron corticoide oral1.

Dosis inicial de corticoides inhalados: una dosis diaria 
de inicio razonable en niños de hasta 12 años es 200 
μg/día de budesonida o 100 μg/día de fluticasona pro-
pionato (Tabla 3). En mayores de 12 años, empezar con 
una dosis de 400 μg/día de budesonida o equivalente4-7. 
Si la presentación inicial del asma es una exacerbación 
aguda o un asma no controlado grave, se recomienda 
empezar con una tanda corta de corticoides orales e 
iniciar un tratamiento de control regular con dosis alta 
de CI1,4,5.

El tratamiento inicial debe mantenerse durante al 
menos tres meses para establecer su efectividad en 
la obtención de un buen control del asma4. La dosis 
de mantenimiento de los CI será la menor dosis con 
la que se consiga un control efectivo y mantenido de la 
enfermedad1,4,5.

Dado que ningún CI ha mostrado ser claramente supe-
rior a otros en eficacia o seguridad, se sugiere conside-
rar el CI más adecuado en función de la edad, el coste, 
el tipo de dispositivo de inhalación y las preferencias 
de los niños y/o sus cuidadores. La mometasona y la 
ciclesonida no están indicadas en niños menores de 12 
años5,7.

El CI se administrará dos veces al día (excepto la ci-
clesonida). Una vez establecido un buen control del 

Tabla 3. Dosis de inicio y mantenimiento de corticoides inhalados5

 Budesonida Fluticasona Beclometasona Ciclesonida* Mometasona*

Rango de dosis  
recomendada en  
asma leve a moderada

100-400 µg 100-200 µg 100-500 µg 40-160 µg 110 µg

Dosis de inicio y  
mantenimiento  
orientativo en asma 
leve a moderada

200 µg 100 µg 200 µg 160 µg 110 µg

Dosis altas en asma 
grave (dosis máxima)

> 400
(800) µg

> 200
(500) µg

> 500
(1000) µg

> 320 µg > 110 µg

*Ciclesonida y mometasona solo autorizados en adolescentes > 12 años y adultos, dosis propuestas basados en estudios 
revisados, fichas técnicas de sus productos e indicaciones de la Food and Drug Administration.
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Se puede valorar añadir otros tratamientos, como el 
montelukast. 

Escalón 5. Mal control persistente con terapia añadida y 
CI a dosis altas

Control en una unidad especializada. Pueden ser ne-
cesarios corticoides orales u otros fármacos como los 
anticuerpos monoclonales anti-IgE.

El tratamiento con anticuerpos monoclonales anti-IgE 
(omalizumab) está indicado/autorizado en niños ma-
yores de seis años de edad, en tratamiento con dosis 
altas de corticoide inhalado y BAL, que tienen dismi-
nuida la FP, presentan crisis frecuentes y en los que la 
alergia juega un papel importante. El omalizumab ha 
demostrado que disminuye el número de exacerbacio-
nes y permite disminuir los CI u orales4.

Bajar de escalón 

Habitualmente, la bajada de escalón se hace en el 
sentido inverso al de subida. En el caso de los CI se 
recomienda una reducción gradual del 25-50% de la 
dosis cada tres meses si durante ese tiempo se ha 
mantenido un buen control del asma1,2,4,5.

En escolares con asma moderada-severa bien con-
trolada con CI y BAL no existe evidencia sobre cómo 
disminuir el escalón terapéutico. En base a estudios 
realizados en adultos, se sugiere reducir la dosis de CI 
como primer paso en la disminución de escalón tera-
péutico y no la retirada de los BAL5. 

En niños con asma leve persistente en los que se 
plantea discontinuar el tratamiento con CI (debido 
al buen control del asma con CI durante un periodo 
de tiempo prolongado), la GPC sobre asma en el niño 
del Sistema Nacional de Salud5 sugiere, como una de 
las posibles estrategias para bajar de escalón, la in-
terrupción del tratamiento diario de mantenimiento 
con CI y la sustitución de este por tratamiento con CI 
a demanda, es decir, utilizado solo durante las crisis 
junto con BAC. 

En este punto la GINA, en la reciente actualización de 
2017, expresa que no hay evidencia suficiente para re-
comendar el tratamiento a demanda de CI y BAC1.

La interrupción del tratamiento de control se conside-
ra únicamente si no ha habido síntomas durante 6-12 
meses y el paciente no presenta factores de riesgo1,4,5.

Siempre que se baje de escalón hay que proporcionar 
un plan escrito para el asma y mantener una vigilancia 
estricta7. 

tratamiento1,3-7. Existe discrepancia entre las guías. Se 
proponen dos alternativas en niños mayores de 4-5 años:

�� Aumentar CI a una dosis media si recibía una dosis 
baja.

�� Asociar CI a dosis bajas y BAL en un solo inhalador. 

En cualquiera de las dos opciones y siempre que se 
hace un cambio de medicación se debe evaluar la res-
puesta en un mes. 

Una reciente revisión Cochrane9 analizó la eficacia y se-
guridad de la adición de un BAL al CI comparada con 
el incremento de dosis de CI en niños en edad escolar. 
La terapia combinada no redujo las tasas de exacerba-
ciones que requirieron corticoides orales, mostrando 
una tendencia no significativa al incremento del riesgo 
de exacerbaciones que requirieron hospitalización. Por 
otra parte, aunque la terapia combinada mejoró algu-
nos parámetros de función pulmonar, no hubo diferen-
cias en cuanto a los síntomas de asma, medicación de 
rescate o despertares nocturnos. Se observó una menor 
velocidad de crecimiento en el grupo de niños con CI a 
dosis altas. Los autores de la revisión concluyen que 
esta tendencia al incremento de hospitalizaciones es un 
motivo de preocupación e insisten en la necesidad de 
una monitorización continua de estos niños, así como 
de la realización de estudios adicionales6.

Por esta razón, la guía de asma infantil5 ha optado por 
recomendar como opción preferente la de aumentar la 
dosis de CI en niños menores de 12 años. Si persiste el 
mal control, se recomienda añadir el BAL1,5,7. Los BAL 
nunca deben utilizarse sin CI1,4.

En los adolescentes mayores de 12 años, los BAL han 
demostrado su eficacia y seguridad10: el aumento de 
tratamiento preferido es una combinación de CI a dosis 
baja y BAL1,5.

No hay suficiente evidencia sobre la efectividad de 
añadir montelukast como terapia añadida en escolares 
con asma no controlada con dosis bajas o medias de CI5.

Escalón 4. Mal control persistente con terapia añadida

Se recomienda derivar a estos pacientes a Atención 
Especializada.

Las opciones de tratamiento incluyen aumentar la 
dosis de CI hasta dosis altas en los < 12 años o hasta 
dosis medias en > 12 años.

Otra opción en este escalón, en mayores de 12 años, 
admitida por la GINA1, es el uso en un solo inhalador 
de budesonida a dosis baja o media más formoterol 
como mantenimiento y rescate. Pero en menores de 
12 años se mantiene la recomendación de no utilizar 
un único inhalador con la combinación formoterol y CI 
en prevención y rescate, debido a un balance beneficio/
riesgo incierto en los menores de 12 años5.
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10.	 Peters SP, Bleecker ER, Canonica GW, Park 
YB,Ramirez R, Hollis S, et al. Serious asthma 
events with budesonide plus formoterol vs bude-
sonide alone. N Engl J Med. 2016;375:856-60.

CRISIS DE ASMA
Maite Asensi Monzó
CS Serrería, Valencia 

INTRODUCCIÓN

La crisis de asma es un episodio de progresiva o re-
pentina dificultad para respirar, con disnea, tos o 
sensación de opresión torácica o una combinación de 
estos síntomas.

La identificación precoz de la crisis asmática y el trata-
miento inmediato y enérgico son objetivos primordia-
les1, ya que el fallo en el reconocimiento de la gravedad 
de la crisis o su tratamiento insuficiente o tardío se 
asocian significativamente con la morbilidad y la mor-
talidad por asma.

Para tratar adecuadamente una crisis de asma se 
debe establecer su gravedad2), realizando una breve 
anamnesis (tiempo de evolución de la crisis, medica-
ción administrada previamente y tiempo de evolución 
de la crisis, medicación administrada previamente y 
respuesta a la misma, crisis previas, factores desenca-
denantes, uso de corticoides orales, ingresos hospita-
larios y en Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, 
el tratamiento de mantenimiento que esté recibiendo, 
enfermedades asociadas) y exploración focalizada en 
los datos clínicos que nos ayuden a valorar la gravedad 
de la crisis de asma, al mismo tiempo que se inicia el 
tratamiento.

Existen diferentes escalas que evalúan la gravedad de 
una crisis. Una de ellas es el Pulmonary Score (Tabla 
1). Esta escala de valoración clínica tiene como ven-
tajas su sencillez y aplicabilidad a todas las edades. 
La saturación de oxihemoglobina (SatO2) determinada 
mediante pulsioximetría (SpO2) contribuye a completar 
la estimación de la gravedad del episodio. En la prác-
tica, los síntomas y la SpO2 se valoran conjuntamente 
y permiten clasificar la gravedad de crisis asmática 
(Tabla 2). 

La presencia de cualquiera de las características de 
una crisis grave (Tabla 3)3-4 constituye un indicador de la 
necesidad de tratamiento urgente y de traslado inme-
diato al hospital. 
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Tabla 1. Pulmonary score para la valoración clínica de la crisis de asma

Puntuación*
Frecuencia respiratoria

Sibilancias Uso de músculos accesorios-
esternocleidomastoideo< 6 años ≥ 6 años

0 < 30 < 20 No No

1 31-45 21-35 Final espiración (estetoscopio) Incremento leve

2 46-60 36-50 Toda la espiración (estetoscopio) Aumentado

3 > 60 > 50 Inspiración y espiración, sin estetoscopio** Actividad máxima

*Se puntúa de 0 a 3 en cada uno de los apartados (mínimo 0, máximo 9). 
**Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo está aumentada, puntuar el apartado sibilancias con un 3. 
Crisis leve: 0-3 puntos; moderada: 4-6 puntos; grave: 7-9 puntos. 
El uso de músculos accesorios se refiere solo al esternocleidomastoideo, que es el único músculo que se ha correlacionado 
bien con el grado de obstrucción.

Tabla 2. Valoración global de la gravedad de la crisis integrando el pulmonary score y la saturación de oxígeno por 
pulsioximetría

Pulmonary score Saturación de oxígeno por pulsioximetría

Leve 0-3 > 94%

Moderada 4-6 91-94%

Grave 7-9 < 91%

En caso de discordancia entre la puntuación clínica y la saturación de oxígeno, se utilizará el de mayor gravedad. 

Tabla 3. Factores de riesgo de padecer una crisis de asma potencialmente fatal1

Datos de la historia previa

Historia previa de crisis grave, ventilación mecánica o ingreso en UCI debido a crisis de asma
Dos o más ingresos por asma en el último año
Tres o más visitas por asma al Servicio de Urgencias en el último año
Hospitalización o visita por asma al Servicio de Urgencias en el último mes
Uso de más de un envase de ß2-agonista de acción corta por mes
Dificultad para percibir los síntomas de asma o la gravedad de la crisis
No tener un plan de acción de asma por escrito
Mala adherencia terapéutica
Estar sensibilizado a Alternaria
Pacientes con 3 o más fármacos para el tratamiento de base del asma
Empleo habitual o reciente de corticoides sistémicos
Pacientes sin control periódico de su enfermedad
Adolescencia
Obstrucción persistente o moderada de la vía aérea
Insuficiente atención hacia los síntomas por el paciente o su familia
Utilización del asma con fines manipulativos o de renta
Familia disfuncional
Entorno social que dificulte el tratamiento de la enfermedad o el seguimiento en el domicilio
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El tratamiento de una crisis de asma se realiza en fun-
ción de su gravedad (Fig. 1).

MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA CRISIS DE ASMA 
INFANTIL EN ATENCIÓN PRIMARIA 

Los medicamentos utilizados para el tratamiento de 
las crisis de asma en Atención Primaria (AP)1-8 se re-
cogen en la Tabla 4:

Oxígeno

Debe administrarse en todas las crisis moderadas o 
graves, comenzando lo más precozmente posible para 
mantener una saturación del 94-98%1-2. Los niños con 
asma de riesgo vital o con SpO2 < 94% deben ser trata-
dos con oxígeno a flujos altos con mascarilla o cánula 
nasal. 

ß2-agonistas de acción corta (BAC) 

Constituyen la base del tratamiento de la crisis de 
asma en el niño. Son los broncodilatadores de elección 
(evidencia A). Se deben administrar por vía inhalada 
por presentar una mayor rapidez de acción con meno-
res efectos secundarios2-3. 

La administración de BAC en inhalador presurizado 
(MDI) con cámara espaciadora es superior a la ad-
ministración mediante nebulización, en términos de 

respuesta clínica y tiempo de recuperación en la crisis 
de asma. Para el manejo de las crisis leves suele ser 
suficiente 2-4 pulsaciones, de 6-8 pulsaciones en las 
moderadas. Se pueden administrar hasta diez pulsa-
ciones en las crisis graves. 

La nebulización intermitente de BAC debe reservar-
se para las crisis graves, los pacientes con “asma de 
riesgo vital” y situaciones en las que la inhalación con 
cámara espaciadora no sea posible. Se debe realizar 
siempre conectado a una fuente de oxígeno, no con 
aire comprimido. 

La valoración de la respuesta se debe realizar median-
te controles frecuentes tanto clínicos como de la SpO2.

Al alta del centro de Atención Primaria, tras haber es-
tabilizado al niño, el pediatra debe recomendar el uso 
de BAC en el domicilio a demanda (según la sintoma-
tología).

Bromuro de ipratropio

Se debe usar al inicio del tratamiento, durante las dos 
primeras horas, como coadyuvante del BAC, solo en 
las crisis asmáticas graves o en las crisis moderadas 
refractarias al tratamiento inicial con BAC.

La combinación de BAC nebulizados con bromuro de 
ipratropio produce mayor broncodilatación que con 
cada uno de los fármacos por separado, con un mayor 
incremento del pico máximo de flujo espiratorio (PEF) 

Historia social

Bajo nivel socioeconómico
Consumo de drogas
Problemas psicosociales mayores (incluyendo uso de sedantes)

Comorbilidad

Enfermedad cardiovascular
Otras enfermedades pulmonares crónicas
Enfermedad psiquiátrica crónica (incluyendo uso de sedantes)

Episodio actual

SpO2 < 92% con algún signo de los siguientes: 
�� Tórax silente
�� Esfuerzo respiratorio débil
�� Agitación
�� Nivel de conciencia alterado
�� Cianosis
�� Imposibilidad de hablar o beber
�� FEM < 33% respecto al mejor o al predicho (en niños > 5 años) Instauración brusca de la crisis
�� Escasa respuesta a la medicación broncodilatadora 
�� Normocapnia o hipercapnia
�� Acidosis metabólica

FEM: flujo espiratorio máximo; PEF: pico máximo de flujo espiratorio; SpO2: pulsioximetría; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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Figura 1. Tratamiento del episodio agudo según la gravedad
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ción de 2 mg/kg/día (máximo 40 mg/día). O bien, dosis 
de 10 mg para menores de 2 años, 20 mg en niños de 
2-5 años y de 30-40 mg para niños > 5 años4.

En ocasiones es difícil diferenciar si se trata de un 
preescolar con una crisis de asma o es un niño con 
sibilancias episódicas virales. En niños con un episodio 
moderado o grave de sibilancias sin diagnóstico previo 
de asma todavía es aconsejable tratar con corticoides 
orales. Pero hay que tener precaución de no prescribir 
múltiples tandas de corticoides orales a niños con epi-
sodios de sibilantes frecuentes3.

Glucocorticoides inhalados (CI)

Actualmente no hay pruebas suficientes de que los CI 
puedan sustituir a los corticoides sistémicos en el tra-
tamiento de la crisis de asma en el niño3-4. 

y el volumen máximo de aire espirado en el primer 
segundo (FEV1) y con reducción del riesgo de ingreso 
hospitalario en niños con crisis de asma graves y mo-
deradas.

La dosis de salbutamol debe ser reducida a cada 1-2 
horas tras las primeras dosis (cada 20-30 minutos) en 
función de la respuesta clínica. El bromuro de ipratro-
pio debe ser reducida a cada 4-6 horas o interrumpida2.

Glucocorticoides sistémicos

Son eficaces y beneficiosos cuando se usan precoz-
mente, generalmente administrados por vía oral. Los 
corticoides de elección son la prednisona y la predniso-
lona por vía oral, que son equipotentes. En crisis leves 
y moderadas la dosis recomendada es de 1-2 mg/kg/
día. En las crisis graves es más efectiva la administra-

Tabla 4. Dosis recomendadas para los medicamentos utilizados en la crisis de asma en el niño y el adolescente

Fármaco Forma de administración Dosis

Salbutamol* MDI con cámara 
(0,1 mg/puls.) 

Crisis leve: 2-4 puls. 
Crisis moderada: 4-8 puls. 
Crisis grave: 8-10 puls. 

DPI (sistema Novolizer®) 
(0,1 mg/puls.) 

Crisis leve: 1-2 inhalaciones 
Crisis moderada y grave: no recomendado 

Nebulización intermitente 0,15 mg/kg de peso (mín. 2 mg, máx. 5 mg)

Ventolin® solución para 
nebulización: 5 mg/ml

Diluir en 2 cc de suero fisiológico
0,15 mg/kg/dosis (0,03 ml/kg/dosis) 

Salbuair® ampollas de 
solución para nebulización: 
2,5 mg/2,5 ml (1 mg/1 ml) 
5 mg/2,5 ml (2 mg/ml)

Utilizar directamente sin diluir 
0,15 ml/kg/dosis 
0,075 ml/kg/dosis

Terbutalina DPI (sistema Turbuhaler®) 
(0,5 mg/inhalación) 

Crisis leve: 1 a 2 inhalaciones 
Crisis moderada y grave: no recomendado 

Prednisona  
Prednisolona

Oral, intramuscular o  
intravenoso

Crisis leves y moderadas: 0,5-1 mg/kg (máximo  
40 mg/día) de prednisona o dosis equipotentes 
Crisis graves: 2 mg/kg (máximo 40 mg/día) de  
prednisona o dosis equipotentes

Bromuro de  
Ipratropio 

MDI (20 μg/puls.) Solamente en crisis graves: 2 a 4 puffs (40-80 μg) 

Nebulización intermitente  
(solución. nebulización: 
250 y 500 μg/ml) 

Solamente en crisis graves: 250 μg (< 20 kg) - 500 μg 
(> 20 kg) (diluido junto al salbutamol en  
2 ml de suero fisiológico) 

Oxígeno Mascarilla facial o gafas nasales FiO2 100%, flujo de 6 a 8 l/min. 

Adrenalina Intramuscular (1:1000, 1 mg/ml) 0,01 mg/kg/dosis (máximo 0,4 mg/dosis), máximo  
3 dosis (cada 20 minutos) 

*Actualmente, en diferentes CC. AA., las presentaciones de salbutamol solución para nebulización están siendo sustituidas 
por ampollas monodosis de 2,5 mg/2,5 ml, por lo que para pautar la dosificación es aconsejable hacerlo en mg en vez de en 
ml, para evitar errores y mejorar la seguridad del paciente.
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¿CUÁNDO DERIVAR AL HOSPITAL A UN NIÑO CON CRISIS  
DE ASMA? 

Todas las crisis graves requerirán derivación urgente 
al hospital para completar el tratamiento. En las crisis 
leves y moderadas, una vez administrado el tratamien-
to inicial, se valorará la respuesta para decidir si se 
remite al paciente a su domicilio o al hospital. La va-
loración de la respuesta al tratamiento inicial con tres 
dosis de BAC separadas 20 minutos es el mejor predic-
tor de la necesidad de derivar al paciente al hospital. 

TRATAMIENTO AL ALTA DE LA CRISIS Y SEGUIMIENTO POSTERIOR 

Los niños pueden ser dados de alta cuando se estabi-
lice la necesidad de broncodilatadores inhalados cada 
3-4 horas, momento en el que pueden continuar el tra-
tamiento en su domicilio. 

El tratamiento al alta debe incluir tratamiento sinto-
mático según las necesidades, corticoides orales y en 
la mayoría de los pacientes un tratamiento de control. 
Según haya sido la crisis se procederá de la siguiente 
manera: 

�� En las crisis leves y moderadas, si la respuesta 
al tratamiento ha sido buena, no hay factores de 
riesgo para padecer una crisis potencialmente 
fatal, se mantiene la mejoría durante tres horas, y 
el flujo espiratorio máximo (FEM) es igual o mayor 
al 70% del valor de referencia para el niño con una 
SpO2 > 94%, se puede dar de alta al paciente con el 
tratamiento por escrito, comprobando previamen-
te que el niño o la familia realiza bien la técnica 
inhalatoria. 

�� Se indicará salbutamol inhalado (con dispositivo 
MDI), con cámara, a demanda (en general tras la 
primera hora, en las crisis leves y moderadas suelen 
responder con 2-4 pulsaciones cada 3-4 horas), con 
reducción gradual según las necesidades. 

�� Un ciclo corto de corticoides orales de tres a cinco 
días, si se ha iniciado este tratamiento durante 
la atención en Urgencias, indicando prednisona/
prednisolona por vía oral a 1 mg/kg/día (u otro 
corticoide a dosis equipotente), en una sola dosis 
matutina. 

�� Debe valorarse iniciar un tratamiento de control 
para reducir el riesgo de nuevas crisis, y, en aque-
llos niños que ya lo tuvieran pautado, mantener el 
tratamiento, verificando la técnica de inhalación y 
la adherencia, y corrigiendo posibles factores de 
riesgo. Si los síntomas indican un asma mal con-
trolada de forma crónica habría que valorar si es-
taría indicado subir un escalón del asma. 

�� Se analizarán los factores desencadenantes. 

�� Se deberá revisar o proporcionar, si no lo tuviera ya 
de antes, un plan de acción escrito que debe incluir 

Al alta al domicilio, se debería valorar el comienzo de 
tratamiento con CI de forma regular, puesto que una 
crisis constituye per se un factor de riesgo de otras 
futuras (evidencia B) y además de prevenir futuras 
exacerbaciones, los CI reducen significativamente el 
riesgo de muerte relacionado con asma y las hospita-
lizaciones (evidencia A)2-3. 

En relación al incremento de dosis frente a dosis es-
table de CI, no hay datos disponibles para población 
pediátrica exclusivamente.

Adrenalina

Se utilizará como tratamiento de una crisis de asma, 
en el contexto de una reacción anafiláctica o en pre-
sencia de una parada cardiorrespiratoria. 

ß2-agonistas de acción larga (BAL) 

Se desaconseja el uso de BAL sin CI, debido al riesgo 
de crisis graves. 

La combinación de BAL de inicio rápido (formoterol) 
con dosis bajas de CI (budesonida) en un solo inhala-
dor, para utilizarlo tanto como tratamiento de control 
y como medicación de alivio, se ha mostrado eficaz 
en adultos y adolescentes para mejorar el control del 
asma. 

Los datos pediátricos son insuficientes para hacer 
recomendaciones de formoterol como medicación de 
rescate. Son necesarios más estudios que evalúen la 
efectividad y seguridad de esta terapia en niños, por lo 
que actualmente no se recomienda utilizar esta tera-
pia en menores de 12 años (recomendación fuerte en 
contra). 

Antagonistas de los receptores de los leucotrienos

Los datos actuales no apoyan el uso de antagonistas 
de los receptores de los leucotrienos como tratamiento 
para las crisis de asma en niños, ya que no ha demos-
trado que proporcione beneficios adicionales cuando 
se añade a la terapia estándar de la crisis de asma en 
niños. 

Sulfato de magnesio y metilxantinas

No están indicados en el tratamiento de la crisis de 
asma en Pediatría de AP.

Antibióticos

Los antibióticos no deben utilizarse de rutina en el 
tratamiento de la crisis de asma del niño o del ado-
lescente, a no ser que se sospeche una sobreinfección 
bacteriana. 

Mucolíticos, antihistamínicos y antitusígenos 

Estos fármacos no tienen ninguna utilidad en la crisis 
de asma, y pueden empeorar la tos y la obstrucción al 
flujo aéreo; por lo tanto, están contraindicados.
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Plan de acción por escrito de la crisis de asma 

El plan de manejo domiciliario de la crisis (Figs. 2 y 3) 
debe incluir saber reconocerla, qué medidas hay que 
iniciar y cuándo se debe solicitar ayuda médica (evi-
dencia D)1-2.

Los cuidadores deben ser adiestrados para tomar las 
primeras decisiones ante la aparición de síntomas, 

cuándo y cómo modificar la medicación de alivio, 
cuando utilizar corticoides orales, cómo adminis-
trar la medicación de control y cuándo solicitar 
asistencia médica urgente si los síntomas no res-
ponden al tratamiento. 

�� Se indicará revisión por su pediatra de AP al día 
siguiente en las crisis moderadas y en 2-7 días en 
las leves. 

Figura 2. Plan de manejo para el tratamiento de la crisis de asma basado en síntomas con o sin FEM
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Fuente: http://www.aepap.org/gvr/pdf/recursos/documento_necesidades.pdf

http://www.aepap.org/gvr/pdf/recursos/documento_necesidades.pdf


30

Congresos paralelos	 13.a Reunión Anual de la Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria (AEPap)

Figura 3. Plan de acción por escrito frente a la crisis de asma. Tratamiento domiciliario

Protocolos del GVR. Calidad Prescripción Crisis de Asma. DT-GVR-1  - 24 - 
 

   
© Grupo de Vías Respiratorias. Actualizaciones en : http://www.respirar.org/grupo-vias-respiratorias/protocolos  

 

Anexo 2.  Manejo domiciliario de la crisis 
 
¿Qué ES una CRISIS DE ASMA  y cómo hay que ACTUAR  en el DOMICILIO?  
 
La crisis de asma es un empeoramiento repentino o progresivo de los síntomas: 

 Aumento de tos (continua, nocturna o con el ejercicio) 
 Pitos en el pecho 
 Fatiga (dificultad para respirar) 
 Sensación de opresión en el pecho 
 Disminución del FEM (si utiliza medidor de pico-flujo) 

 
 
Hay síntomas que nos avisan de que una crisis puede ser grave (señales de peligro) 

 Color azulado de los labios 
 Se hunden las costillas al respirar 
 Dificultad para hablar 
 Adormecimiento 

Las señales de peligro  indican que hay que solicitar asistencia médica inmediatamente! 
 
 
¿Qué hay que  hacer en el domicilio ante una crisis de asma? 

 Mantener la calma 
 Tratar los síntomas tan pronto como sea posible 
 Comenzar la medicación en el domicilio 
 Nunca esperar a ver si se pasa solo 
 Tras dar la medicación, observar durante 1 h y valorar la respuesta 

 
 
     USO DE MEDICACIÓN: 
 

 Toma tu medicamento de alivio rápido:  salbutamol _________________________ con cámara, 
2-4 puffs, separados por 30-60 segundos. Se puede repetir esta dosis cada  20 minutos, hasta un 
máximo de 3 veces. 

 Si los síntomas no mejoran en 1 h, empieza a tomar corticoides orales 
_______________________ (1 mg/Kg/día, máximo 40 mg/día), durante 3-5 días. 

 
 
 

 Toma  tu medicamento antiinflamatorio _______________________ veces al día, todos los días, 
según te indicó tu pediatra. 

 
 
    VALORAR LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO:  

 Si mejoras en 1 h y la mejoría se mantiene 4 h, continua con salbutamol: 2-4 puffs cada 4-6h 
(según síntomas), y acude a tu pediatra en 24-48h. 

 Si no mejoras o la mejoría no se mantiene y vuelves a recaer: acude a un Servicio de Urgencias. 
 
 

Si sabes controlar las crisis, la duración de los síntomas será menor y mejorará tu  calidad de vida.   

Fuente: http://www.respirar.org/images/Tto_Crisis_asma_domicilio.pdf

transmitiéndoles información para saber reconocer la 
aparición de una crisis, valorar los síntomas de grave-
dad y saber actuar en el domicilio (Fig. 3).

http://www.respirar.org/images/Tto_Crisis_asma_domicilio.pdf
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TRATAMIENTO DE LAS SIBILANCIAS RECURRENTES
Isabel Úbeda Sansano
CS de L’Eliana, Valencia

RESUMEN

Las sibilancias recurrentes suponen un porcentaje 
elevado de consultas pediátricas y hospitalizaciones 
en los primeros años de vida, reflejo de su elevada in-
cidencia y dificultad de control. El principal problema 
ante el que nos encontramos los pediatras con estos 
niños es establecer el diagnóstico de certeza y la pauta 
terapéutica. Tal incertidumbre ha sido y sigue siendo 
objeto de gran controversia a lo largo de los años. En 
esta mesa se revisa el tratamiento actual en base la 
mejor evidencia científica disponible.

INTRODUCCIÓN

Las sibilancias recurrentes en lactantes y preesco-
lares no solo son un motivo frecuente de consulta en 
Pediatría de Atención Primaria, sino que el retraso en 
el inicio del tratamiento en muchos casos puede tener 
gran impacto sobre la salud del paciente a largo plazo. 

Ciertos rasgos diferencian a estos niños de los mayo-
res: menor calibre de la vía aérea, mayor producción 
de moco y de la dificultad de su eliminación y mayor 
reactividad ante estímulos infecciosos. Ello hace que 
las manifestaciones de obstrucción bronquial (sibilan-
cias, tos, dificultad respiratoria) sean mucho más fre-
cuentes a esta edad. Algunos niños serán asmáticos 
que inician los síntomas precozmente, pero otros ten-
drán sibilancias desencadenadas fundamentalmente 
por infecciones, que desaparecerán en la edad escolar. 

La limitación de pruebas, como la espirometría, que 
exige colaboración, o incluso la propia respuesta al 
tratamiento, no siempre uniforme, dificultan el diag-
nóstico. Por tanto, aunque el asma a menudo comien-
za antes de los seis años, no siempre es fácil diagnos-
ticarla y decidir el tratamiento en estos casos1.

Desde hace años se ha intentado clasificar a los sibi-
lantes en distintos fenotipos (transitorios, persisten-
tes, de comienzo tardío, desencadenadas por virus o 
múltiples desencadenantes…) y establecer índices 
predictivos de asma para facilitar el diagnóstico y en-
focar el tratamiento, pero se ha comprobado que estos 
fenotipos pueden cambiar con el tiempo, no son es-
tables y totalmente extrapolables a la vida real y que 
los índices predictivos tienen baja sensibilidad y espe-
cificidad para garantizar el diagnóstico. Así y aunque 
algunas guías todavía los siguen utilizando, su utilidad 
clínica hoy en día es dudosa1. 

En la Tabla 1 se presentan algunas características clí-
nicas que aumentan o disminuyen la probabilidad de 
asma.
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sin corticoides orales) es la forma preferida para 
confirmar el diagnóstico de asma2.

�� Niño sin sibilancias en el momento de la consulta, 
pero en el que existen antecedentes de episodios 
recurrentes (2-3) o síntomas frecuentes compati-
bles con asma, incluso alguna crisis moderada o 
grave. El ensayo terapéutico durante 3 meses con 
corticoides inhalados (CI) y la clara mejoría de la 
frecuencia y gravedad de los síntomas también 
confirmaría el diagnóstico2.

�� Niño sin sibilancias en el momento de la consulta, 
con antecedentes de episodios recurrentes (2-3) 
de síntomas compatibles con asma; las crisis son 
leves y los síntomas poco frecuentes. En este caso 
se aconseja, antes de confirmar el diagnóstico, 
vigilancia y reevaluación por parte del profesional 
cuando tenga síntomas. Una alternativa menos re-
comendada es pautar un broncodilatador inhalado 
para que los padres lo administren ante síntomas y 
nos confirmen la respuesta2. 

En cualquier caso, para interpretar de forma correcta 
el resultado de un ensayo terapéutico deberemos pro-
gramar visitas para valorar la evolución, asegurarnos 
de la adherencia al tratamiento, de que la técnica de 
inhalación es adecuada y de que los padres/cuidadores 
registran el control de los síntomas. 

Probablemente, ante la incertidumbre diagnóstica y 
con el fin de obviar el término de asma, se ha empleado 
un amplio abanico de etiquetas como: broncoespasmo, 
hiperreactividad bronquial, bronquitis sibilante o sibi-
lante feliz, términos que no se recomienda utilizar. 

Actualmente, en ausencia de sospecha de otro diag-
nóstico, se aconseja hablar de asma si existen episo-
dios recurrentes de sibilancias u otros signos o sínto-
mas similares al asma, incluso desencadenados por 
infecciones víricas, que mejoran con tratamiento para 
esta enfermedad. Sobre todo si las sibilancias son do-
cumentadas por un médico2.

¿A QUÉ NIÑOS TRATAMOS?

Antes de tomar cualquier decisión, debemos transmi-
tir a los padres las dificultades diagnósticas y terapéu-
ticas en este grupo de edad y nuestras incertidumbres 
o sospechas. 

A efectos prácticos nos podemos encontrar con distin-
tos escenarios:

�� Niño en el que se auscultan sibilancias en la con-
sulta y tiene antecedentes de episodios recurrentes 
(2-3) de síntomas compatibles con asma. En este 
caso, la mejoría observada por parte del pediatra 
tras administrar un broncodilatador inhalado (con/

Tabla 1. Características clínicas que aumentan o disminuyen la probabilidad de asma (Adaptada de GINA 20171 y 
British Guideline on the Management of Asthma3)

Aumentan la probabilidad de asma

�� La aparición con carácter frecuente, recurrente o estacional de sibilancias, tos seca o dificultad respiratoria, 
sobre todo si: 

-  Empeoran al acostarse o levantarse y/o le despiertan por la noche

-  �Ocurren tras la exposición a distintos desencadenantes: infecciones víricas, alérgenos ambientales 
(ácaros, pólenes, epitelio de animales, hongos), ejercicio, aire frio o cambios climáticos, emociones, 
irritantes químicos, polución

-  Los síntomas de infección respiratoria duran más de 10 días

-  Historia personal o familiar de enfermedades atópicas

�� Presencia de sibilancias en la auscultación pulmonar

�� Buena respuesta al tratamiento broncodilatador o a los corticoides inhalados

Disminuyen la probabilidad de asma

�� Los síntomas aparecen solo durante los catarros, pero no en entre los episodios
�� Tos aislada en ausencia de sibilancias o disnea
�� Historia de tos productiva
�� La auscultación es normal de forma reiterada durante los síntomas
�� Falta de respuesta al tratamiento con fármacos para el asma
�� Sospecha clínica de diagnósticos alternativos 
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�� Cuándo solicitar asistencia médica o acudir a Ur-
gencias.

�� Cuándo y cómo incrementar la medicación e iniciar 
la toma de corticoides.

La educación será progresiva e individualizada, adap-
tada a las características de cada niño y familia e im-
partida, cada vez que exista una oportunidad, por todos 
los profesionales implicados independientemente del 
nivel asistencial.

Medidas de control ambiental 

El tabaquismo materno durante el embarazo y la ex-
posición al humo de tabaco en la infancia precoz in-
crementan el riesgo de sibilancias recurrentes en los 
primeros años de vida. Se debe fomentar la educación 
para que los niños vivan en un ambiente libre de humo. 
Asimismo, si se conoce que el niño está sensibiliza-
do a algún aeroalérgeno (ácaros, pólenes, epitelio de 
animales, hongos) que desencadena los síntomas, se 
recomienda evitar su exposición.

Tratamiento farmacológico

Las recomendaciones farmacológicas en lactantes y 
preescolares están basadas en algunas evidencias y 
opiniones de expertos, muchas veces extrapoladas de 
estudios en niños mayores, ya que la evidencia científi-
ca es limitada en este grupo de edad.

El tratamiento se pautará de forma individual y esca-
lonado (Fig. 1), en función de la frecuencia o gravedad 
de los síntomas, siguiendo las recomendaciones de 
las guías de asma1,3,5,6. Es importante identificar la 
respuesta de cada paciente para decidir si continuar 
con él o considerar diagnósticos alternativos en caso 
de que no la haya. 

Siempre, antes de plantear pasar a un escalón supe-
rior de tratamiento, se debe:

�� Confirmar que existe buena adherencia al trata-
miento prescrito.

�� Revisar si la técnica de inhalación es correcta.

�� Preguntar sobre factores ambientales de riesgo 
como tabaco o alérgenos.

�� Valorar si los síntomas son debidos a asma y no a 
un diagnóstico alternativo.

Escalón 1. Síntomas intermitentes u ocasionales

El tratamiento inicial de las sibilancias en niños pe-
queños, independientemente de que se haya estableci-
do o no el diagnóstico de asma, son los ß2-agonistas de 
acción corta (BAC) inhalados a demanda1. Este trata-
miento puede ser suficiente para mantener el control 
en niños con síntomas leves o poco frecuentes. Intere-
sa conocer que no siempre son efectivos en este grupo 
de edad. 

TRATAMIENTO 

Los objetivos del tratamiento de las sibilancias o el 
asma en niños pequeños son similares a los de cual-
quier edad: lograr un buen control de los síntomas sin 
limitar las actividades diarias, minimizar el riesgo de 
agudizaciones y alcanzar en el futuro la mejor función 
pulmonar posible con mínimos efectos adversos del 
tratamiento1,3,4. 

Para conseguir los objetivos en este grupo de edad 
se precisa la colaboración de los padres, cuidadores 
y sanitarios. Como en los niños mayores y adultos, 
los fármacos constituyen solo uno de los pilares bá-
sicos del tratamiento. Otros componentes clave son la 
educación y el entrenamiento en habilidades para el 
uso de los inhaladores y la adherencia, así como otras 
estrategias no farmacológicas como las medidas de 
control ambiental, el seguimiento y la revisión clínica 
de forma regular.

Educación

Las familias y cuidadores deben recibir educación en 
asma con mensajes acordes a las recomendaciones 
científicas actuales, que incluirán:

�� Conocimientos básicos sobre qué es el asma. Con-
cepto de inflamación/obstrucción.

�� Conocer para qué se utilizan los distintos fármacos 
y cómo actúan. 

�� Adquisición de habilidades en el manejo de los in-
haladores, demostrando la técnica, comprobando 
que la realizan correctamente y facilitando ins-
trucciones escritas sobre su uso y mantenimiento. 
Elegir el inhalador más adecuado en función de la 
edad del niño y sus capacidades. Para niños me-
nores de tres años se recomienda un inhalador 
presurizado con cámara espaciadora pediátrica y 
mascarilla de tamaño adecuado. A partir de los 3-4 
años o siempre que sea posible, si saben realizar 
la técnica, retirar la mascarilla y utilizar cámara 
con boquilla. 

�� Identificar posibles desencadenantes.

�� Habilidades para detectar y registrar los síntomas 
y reconocer signos de empeoramiento.

�� Enfatizar la importancia de la adherencia al trata-
miento y facilitar un plan de automanejo escrito. 
Existe fuerte evidencia científica de que la educa-
ción en el autocontrol que facilita planes de acción 
escritos y seguimiento clínico de forma regular 
mejora los resultados en salud y disminuye las vi-
sitas a Urgencias y hospitalizaciones1,3-5. 

El plan escrito debe contener información sobre:

�� La medicación que toma el paciente.

�� Instrucciones para reconocer los síntomas de em-
peoramiento y cómo actuar en el domicilio.
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�� Episodios de sibilancias frecuentes (por ejemplo, 
tres o más en la misma estación). O incluso menos 
frecuentes pero más graves, desencadenados por 
virus1.

�� Otros autores recomiendan a partir de dos episo-
dios recurrentes, síntomas persistentes (> 8 días/
mes) y/o crisis moderadas o graves (por ejemplo, 
si precisan corticoides orales u hospitalización)2. 

Si el diagnóstico de asma es dudoso, pero se están 
usando con frecuencia los BAC inhalados, también se 
puede plantear un ensayo terapéutico para valorar la 
respuesta y orientar el diagnóstico7.

¿Cuál es la mejor opción terapéutica? Los CI diarios son 
la estrategia más eficaz en preescolares con sibilan-
cias recurrentes o asma8. Se recomienda comenzar 
con dosis bajas (Tabla 2) en el asma leve persisten-
te1,3,5,6 y mantenerlas durante al menos 2-3 meses para 
valorar la efectividad del control de los síntomas.

No se recomiendan los BAC orales por su comienzo 
de acción más lento y porque tienen mayores efectos 
secundarios que los inhalados. 

Además, aunque precisen tratamiento controlador, en 
los episodios agudos los BAC inhalados son siempre 
los fármacos de elección.

En este documento no se desarrolla el tratamiento de 
la crisis asmática, que será objeto de otra ponencia de 
esta mesa.

Escalón 2. Introducción del tratamiento de fondo o con-
trolador

¿Cuándo iniciarlo? No existe unanimidad en cuándo 
comenzar el tratamiento controlador. En la práctica, 
se introducirá si el patrón de los síntomas sugiere el 
diagnóstico de asma y no existe un buen control de los 
síntomas y/o en función de la persistencia, recurrencia 
o gravedad: 

Figura 1. Tratamiento escalonado en menores de 5 años1,7

Escalón 4: 

Mal control Persistente 

Escalón 3: 

Aumento de tratamiento 

o terapia combinada

Escalón 2: 

Introducción de tratamiento 
controlador 

Escalón 1: 

Asma leve intermitente 

Derivar a unidad especializada 

-Primera Opción Doblar la dosis de CI.
- Segunda Opción: Añadir Montelukast.

- CI a dosis de 200  a 400 mcg/día según
gravedad asma 

- ARLT si no se pueden usar CI

Beta-2 agonistas de acción corta 

Mal control Buen control 

CI: corticoide inhalado; ARLT: antagonistas de los receptores de los leucotrienos.
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habitualmente en nuestro medio8,10. Esta pauta no se 
recomienda de rutina debido al riesgo de sobredosis y 
efectos adversos.

Escalón 3. Incrementar la dosis o añadir otro fármaco

Si con dosis bajas de CI no existe control de los sínto-
mas, la mejor opción es doblar la dosis de CI diarios y 
evaluar la respuesta a los tres meses, ya que el monte-
lukast es menos eficaz que los CI1,5,7. Algunos autores 
sugieren añadir montelukast si persiste el mal control 
tras haber doblado previamente la dosis de CI5

.

Como segunda opción algunas guías contemplan 
añadir montelukast a las dosis bajas de CI1,6. 

No existen suficientes datos sobre la eficacia y seguri-
dad del tratamiento combinado con CI y broncodilata-
dores de acción prolongada en este grupo de edad y las 
guías no lo recomiendan. 

Escalón 4. Continuar el tratamiento de control y remitir a 
una unidad especializada

No se ha establecido cuál es el mejor tratamiento en 
este grupo de edad. Se recomienda derivar a Atención 
Especializada y realizar pruebas diagnósticas adicio-
nales. 

Descenso de escalón terapéutico

Habitualmente la bajada de escalón se realiza en el 
sentido inverso al de subida, y en este grupo de edad 
está basada en opinión de expertos. 

Con el fin de utilizar la dosis más baja posible de CI, se 
recomienda una reducción gradual del 25-50% de la 
dosis, habitualmente cada tres meses, si durante ese 
tiempo se ha mantenido un buen control del asma3. 

Y los macrólidos… ¿son eficaces en preescolares con si-
bilancias o asma? 

En lactantes y preescolares es frecuente que las rea-
gudizaciones del asma se relacionen con infecciones 
respiratorias víricas y el infiltrado inflamatorio sea 
neutrofílico, más que eosinofílico. 

Se ha descrito que los macrólidos, entre otras fun-
ciones, pueden inhibir la activación de los neutrófilos, 
mejorar la inmunidad inespecífica y disminuir la ad-
hesión de los rinovirus y la secreción glandular. Por 

El ensayo clínico INFANT, publicado recientemente9, 
evaluó cuál era la mejor opción terapéutica para con-
trolar las sibilancias o el asma en preescolares. Incluyó 
a 230 pacientes de 12 a 59 meses tratados con BAC que 
precisaban pasar al siguiente escalón terapéutico. Se 
compararon tres tratamientos administrados de forma 
secuencial en los mismos niños durante 48 semanas: 
CI diarios, CI intermitentes a demanda y montelukast 
diario. Observaron que el 74% de los niños tuvo una 
mejoría clínica relevante con uno de los tratamientos 
frente a los otros. Dedujeron que es importante indi-
vidualizar el tratamiento en estos pacientes, ya que 
no todos respondían de forma similar. No obstante, 
comprobaron que los CI diarios fueron el tratamiento 
más eficaz en la mayoría de estos niños con síntomas 
de asma y episodios de sibilancias recurrentes. Iden-
tificaron que la sensibilización a aeroalérgenos o el 
recuento de eosinófilos ≥ 300/µl fueron fuertes predic-
tores de buena respuesta a los CI diarios. Estos datos 
corroboran otros ya conocidos sobre la importancia de 
la atopia/alergia a la hora de hacer un pronóstico y la 
selección del tratamiento.

No se encontró ningún factor de predicción de buena 
respuesta para las otras pautas de tratamiento.

Algunos autores consideran que, hasta que no exista 
mayor evidencia que soporte su eficacia, deberían evi-
tarse algunas estrategias usadas con frecuencia en el 
manejo del asma en preescolares2:

�� Los antagonistas de los leucotrienos son menos 
eficaces que los CI y deberían utilizarse como se-
gunda opción. Comparados con placebo, reducen 
de forma modesta los síntomas y la necesidad de 
corticoides orales.

�� Aumentar durante las infecciones respiratorias 
de vías altas la dosis diaria de CI que el niño tiene 
pautada. No se ha estudiado en preescolares.

�� El uso intermitente de fármacos controladores (CI 
o montelukast) al comienzo de los síntomas a las 
dosis habituales. Este tratamiento no ha mostrado 
de forma convincente que reduzca la gravedad y el 
número de crisis. 

Algunos estudios sí han ofrecido resultados positivos 
con el uso intermitente de CI para prevenir las crisis 
moderadas o graves en niños pequeños con sibilan-
cias recurrentes desencadenadas por infecciones ví-
ricas, pero a dosis mucho más altas que las utilizadas 

Tabla 2. Dosis de corticoides inhalados más utilizados en niños4

Corticoide Dosis bajas (µg) Dosis medias (µg) Dosis altas (µg)

Budesonida ≤ 200 201-400 > 401

Fluticasona propionato ≤ 100 101-200 > 201
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�� Ajustar la medicación y revisar posibles efectos 
adversos.

�� Potenciar la educación en el autocontrol y facilitar 
un plan de acción escrito.

Es importante revisar con frecuencia la necesidad de 
tratamiento, ya que en muchos niños pequeños los 
síntomas compatibles con asma pueden remitir1. Al 
principio las visitas serán más frecuentes (1-3 meses) 
y se irán ajustando en función del control, gravedad del 
asma y capacidad de la familia en la toma de decisio-
nes, pero se recomienda al menos una vez al año3,4. 

¿Cuándo remitir a una consulta especializada? 

La mayoría de los casos pueden controlarse en las 
consultas de Atención Primaria, pero debemos valo-
rar remitir al paciente a una consulta especializada 
si existen dudas diagnósticas, sospecha de comorbi-
lidad, crisis frecuentes y poco control de los síntomas 
a pesar del tratamiento con CI diarios a dosis media, 
antecedentes de algún episodio que haya requerido 
ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos, o para 
el estudio de alergia y asegurar la posible implicación 
de aeroalérgenos2.

tanto, se ha planteado que podrían tener un papel en 
el asma desencadenada por virus que no mejora con 
la medicación habitual. En este sentido, la calidad de 
los estudios hasta ahora realizados es muy baja y no 
solo no han mostrado claros beneficios, sino que su 
uso induce a incrementar las resistencias bacterianas. 
Por tanto, existe una fuerte recomendación de no utili-
zar macrólidos en la práctica habitual del tratamiento 
de las sibilancias y el asma en preescolares. Deberían 
limitarse para casos de investigación o difícil control 
con otros tratamientos y solo desde Atención Especia-
lizada5.

Seguimiento en Atención Primaria

Se recomienda un seguimiento periódico en una con-
sulta programada para3:

�� Valorar el control de los síntomas (Tabla 3).

�� Comprobar la adherencia al tratamiento y la técni-
ca de inhalación.

�� Revisar la exposición al humo de tabaco.

�� Controlar el crecimiento.

Tabla 3. Evaluación del nivel de control de los síntomas en niños ≤ 5 años1

En las últimas 4 semanas, el niño ha tenido: Bien controlado Parcialmente 
controlado

No controlado

¿Síntomas diurnos más de una  
vez/semana que duren más de  
unos minutos? 

Sí * No * Ninguno de ellos 1-2 de ellos 3-4 de ellos

¿Alguna limitación de la actividad 
debida al asma? (Correr/jugar 
menos que otros niños, se cansa 
fácilmente caminando/jugando)

Sí * No *

¿Necesidad de uso de medicación  
de rescate* más de una vez/semana?

Sí * No *

¿Algún despertar nocturno o tos noc-
turna debidos al asma?

Sí * No *

Factores de riesgo asociados con peor evolución

Síntomas de asma no controlados

Una o más crisis graves en el año anterior.

Agravamiento de los síntomas especialmente al final de otoño. 

Exposición al humo de tabaco; contaminación ambiental dentro o fuera de casa; exposición a alergenos,  
especialmente en combinación con infecciones víricas.

Problemas socioeconómicos psicológicos mayores en el niño o la familia.

Poca adherencia a la medicación controladora o técnica de inhalación incorrecta.

*Excluyendo el uso antes del ejercicio.
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NOVEDADES EN PATOLOGÍA INFECCIOSA PARA UN PEDIATRA DE 
ATENCIÓN PRIMARIA
Pilar Lupiani Castellanos
CAP Barrio de La Salud, Tenerife. Grupo de Patología Infecciosa 
de la AEPap 

EN LAS INFECCIONES CUTÁNEAS DE NUESTRO MEDIO, ¿CUÁNDO 
DEBERÍAMOS SOSPECHAR UNA INFECCIÓN POR STAPHYLOCOCCUS 
AUREUS RESISTENTE A METICILINA (SARM)?

Los microorganismos a tener en cuenta como respon-
sables de una infección cutánea, salvo algunas situa-
ciones especiales (mordeduras, entorno de la lesión, 
instrumento lesivo), son Streptococcus ß-hemolítico 
del grupo A (EbhGA) y Staphylococcus aureus (SA) y el 
tratamiento empírico recomendado ha de ser eficaz 
contra ambos1.

La mayoría de infecciones cutáneas son leves o mode-
radas2. Nos debe hacer sospechar SARM como agente 
causal: celulitis extensa, abscesificada o necrosante, 
abscesos recurrentes en el niño o sus convivientes, 
mala respuesta al tratamiento convencional, proce-
dencia del paciente de zonas de alta endemia (Asia, 
América o Europa del Este) o convivencia con porta-
dores conocidos2,3. Ante la presencia de episodios re-
currentes debe realizarse estudio de portadores en el 
entorno2.

La resistencia a meticilina (RM) en SA se define como 
una CMI ≥4 μg/ml frente a oxacilina, y SARM lo es tam-
bién a todos los antibióticos ß-lactámicos salvo a cef-
tobiprol y ceftarolina4. El SARM asociado a la comuni-
dad (SARM-AC) suele ser sensible con cifras variables 
a antibióticos no ß-lactámicos. Este puede producir 
leucocidina de Panton-Valentine (LPV), citotoxina (no 
exclusiva de las cepas SARM) con actividad leucocito-
tóxica y dermonecrótica, que se asocia con más fre-
cuencia abscesos que precisarán incisión y drenaje e 
ingreso por infecciones más graves.

TRATAMIENTO

Se recomienda tratar empíricamente las infecciones 
cutáneas con un antibiótico adecuado para SARM, 
según autores, cuando la prevalencia de las infec-

ciones por SARM en la población está entre el 5 y el 
15%. En España existen pocos estudios en población 
pediátrica, están realizados en Servicios de Urgencias 
hospitalaria y las cifras que comunican están entre el 
5,2 y el 13,2%. El consenso español recomienda tratar 
como zona de baja prevalencia y considerar SARM solo 
ante datos de sospecha2.

�� Con cifras de baja prevalencia de SARM en la comu-
nidad e infecciones no localizadas en cara, manos 
o periné, los antibióticos de elección son: penicili-
nas que resisten a ß-lactamasas, cefalexina, cefa-
droxilo, cefuroxima y amoxicilina-clavulánico.

�� Con cifras de alta prevalencia de SARM en la co-
munidad o infecciones localizadas en cara, manos 
o periné: clindamicina (30-40 mg/kg/día; 3-4 dosis; 
máximo diario de 1,8 g), doxiciclina (2-4 mg/kg /
día; 1-2 dosis; máximo diario de 200 mg) o sulfa-
metoxazol/trimetoprim (SMX-TMP) (6-12 mg/kg/
día de TMP; dos dosis; máximo diario de 320 mg de 
TMP y 30-60 mg/kg/día de SMX; dos dosis; máximo 
diario de 1,6 g de SMX). SMX-TMP no ofrece una 
cobertura aceptable para EbhGA, por lo que si este 
no se ha descartado como agente causal no debería 
utilizarse solo y de hacerlo asociado a un ß-lactá-
mico. Los SARM resistentes a macrólidos e inicial-
mente sensibles a clindamicina pueden desarrollar 
resistencias inducibles frente a clindamicina.

Para el tratamiento tópico podemos utilizar mupi-
rocina, retapamulina (se han descrito resistencias a 
ambas de SA próximas al 10% y para mupirocina hasta 
de un 31%) o ácido fusídico. La clindamicina y el ácido 
fusídico inhiben la producción de LPV.

¿A QUIÉN DEBEMOS HACER UNA PRUEBA DE CRIBADO DE  
TUBERCULOSIS?

La tuberculosis (TB) continúa siendo uno de los pro-
blemas sanitarios de magnitud mundial, a pesar de 
los avances en el diagnóstico y tratamiento, siendo 
especialmente grave en los países pobres en vías de 
desarrollo. En los países desarrollados se está obser-
vando un aumento de casos, en gran medida debido 
a la inmigración procedente de zonas endémicas y al 
aumento de cepas resistentes1.

FLASHES PEDIÁTRICOS AEPAP

Moderador: Juan Rodríguez Delgado. CS Alpedrete, Madrid.

MESA REDONDA 3 AEPAP - SESIÓN MIR
VIERNES 2 DE JUNIO • 16:00-17:30 H • SALA OBRADOIRO
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Los niños y adolescentes considerados grupos de 
riesgo para infección tuberculosa (según el SNS y la 
guía NICE) se muestran en la Tabla 11. El grupo de 
riesgo más numeroso en nuestro país lo constituye el 
de los niños procedentes de países de alta carga de TB.

Pruebas de cribado: PT e IGRA

Actualmente las dos pruebas de cribado para el diag-
nóstico de la TB son la PT y los IGRA. 

�� La PT se basa en que la infección por M. tubercu-
losis produce una hipersensibilidad retardada a 
ciertos componentes antigénicos del bacilo.

�� Los IGRA (del inglés interferon-gamma release 
assays) se basan en la detección de la liberación 
de interferón-gamma por parte de linfocitos T 
sensibilizados frente a micobacterias. Se utilizan 
antígenos más específicos de micobacterias tu-
berculosas o de otras especies, como M. marinum 
o M. kansaii, que no están presentes en la vacuna 
con bacilo de Calmette y Guérin (BCG) ni en las 
micobacterias no tuberculosas (MNT), lo cual le 
confiere una mayor especificidad y además su re-
sultado no se ve afectado por la administración de 
BCG previa.

En entornos con baja prevalencia, la sensibilidad de los 
IGRA es comparable a la del PT, alrededor del 85%. 
Los IGRA presentan una mayor especificidad al no 

Una de las principales estrategias para reducir la carga 
de TB en la infancia y adolescencia es la detección de 
infección tuberculosa latente (ITBL).

Cuándo debemos hacer cribado de tuberculosis

El grupo PrevInfad de la Asociación Española de Pe-
diatría de Atención Primaria (AEPap) recientemente ha 
actualizado sus recomendaciones respecto al cribado 
de la ITBL en nuestro país, basadas en guías naciona-
les del Sistema Nacional de Salud (SNS) e internacio-
nales (National Institute for Health and Care Excellen-
ce [NICE])5:

1.	 Se recomienda no realizar el cribado universal de 
la infección tuberculosa latente en los niños y ado-
lescentes de nuestro país.

2.	 Se recomienda realizar el cribado de la infección 
tuberculosa latente en los niños y adolescentes 
que pertenecen a grupos de riesgo.

3.	 Se sugiere el uso de la prueba de la tuberculina 
(PT) o Mantoux como primera prueba para el cri-
bado de la infección tuberculosa latente en niños y 
adolescentes de nuestro país. 

4.	 Se sugiere usar los test de liberación de interfe-
rón-gamma (IGRA) para los niños y adolescentes 
de cinco o más años con prueba de tuberculina po-
sitiva y antecedentes de vacunación por BCG para 
mejorar la especificidad de la prueba de cribado.

Tabla 1. Grupos de riesgo de infección tuberculosa. Niños y adolescentes. Adaptado de las guías de práctica clínica 
del NICE y del SNS1

Procedentes de países donde la TB es endémica (tasas > 40/100 000 habitantes) llegados durante los últimos 
2 años

Después de viajar a países donde la infección por TB es endémica (estancia superior a un mes). Realizar la 
tuberculina en las 8-12 semanas del regreso

Pacientes en tratamiento inmunosupresor:
�� Equivalente a > 15 mg/día de prednisona durante más de un mes
�� Medicamentos contra el rechazo, como la ciclosporina
�� Diversos tratamientos citotóxicos
�� Algunos tratamientos para la enfermedad inflamatoria intestinal, como la azatioprina
�� Antagonistas del TNF-α, como infliximab o etanercept

Individuos con inmunodeficiencias o positivos para el virus de la inmunodeficiencia humana

Grupos marginales o de nivel socioeconómico muy bajo

Menores en instituciones de ingreso crónico (prisiones, residencias de atención a discapacitados graves, 
centros de acogida, etc.)

Expuestos a adultos de riesgo (infección por virus de la inmunodeficiencia humana mal controlada, adictos a 
drogas ilícitas, sin domicilio, residentes en instituciones de ingreso crónico)

Contacto cercano con personas diagnosticadas de tuberculosis activa
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Existen evidencias de moderada y de baja calidad de 
que los IGRA tienen una mejor especificidad que la tu-
berculina para el cribado de la ITBL en niños con edad 
igual o mayor de cinco años y vacunados con BCG. El 
documento de consenso de la Sociedad Española de 
Infectología Pediátrica y la Sociedad Española de Neu-
mología Pediátrica establece las siguientes recomen-
daciones6:

�� La PT sigue siendo el test de elección en el cribado 
de la ITBL.

�� Los IGRA se utilizan como prueba complementaria 
para incrementar la especificidad, reduciendo la 
interferencia de la vacunación BCG previa o de la 
infección por MNT. 

DIAGNÓSTICO DE TOSFERINA POR PCR, ¿CÓMO Y CUANDO?

La tosferina es una infección bacteriana aguda de vías 
respiratorias causada por la Bordetella pertussis o 
parapertussis. Puede afectar a personas de cualquier 
edad, siendo más peligrosa en los menores de seis 
meses y sobre todo en los no vacunados.

Presenta una alta contagiosidad, con una tasa de 
ataque de hasta el 90% de los contactos en el domicilio 

verse afectado el resultado por la vacunación previa 
con BCG o la exposición a MNT. La realización repetida 
de IGRA, a diferencia de la PT, no produce efecto boos-
ter en pacientes previamente sensibilizados.

Ni la PT ni los IGRA no pueden diferenciar entre ITBL 
y ITBA y un resultado negativo no descarta ITBA en un 
paciente con cuadro clínico compatible.

Debido a la inmadurez del sistema inmunitario, este 
tipo de test parece tener una menor sensibilidad que 
la PT en niños menores de cinco años. En la Tabla 2 se 
comparan PT e IGRA1.

La Sociedad Española de Infectología Pediátrica (SEIP) 
y la Sociedad Española de Neumología Pediátrica 
(SENP) sugieren el siguiente protocolo en la utilización 
conjunta o secuencial de la PT e IGRA:

�� Primera PT positiva: en vacunados con BCG y au-
sencia de factores de riesgo, se recomienda rea-
lizar IGRA (para descartar falsos positivos en va-
cunados).

�� Primera PT negativa: en inmunodeprimidos, niños 
con factores de riesgo o contactos de alta priori-
dad por riesgo de progresión de enfermedad, se 
recomienda realizar IGRA (para evitar falsos nega-
tivos)6.

Tabla 2. Aspectos comparativos entre PT e IGRA1

  PT IGRA

Antígenos incluidos Múltiples 2-3

Técnica de administración Intradérmica Extracción de sangre

Visitas requeridas 2 1

Reacción cruzada (BCG-MNT) Sí Noa

Distinción entre infección latente y enfermedad activa No No

Efecto booster Sí Nob

Coste Bajo Elevado

Realización en Atención Primaria Sí No

Personal especializado en la interpretación Sí Sí

Especificidad estimada en no vacunados con BCG 95-100% 90-95%

Especificidad estimada en vacunados con BCG 49-65% 89-100%

Sensibilidad estimada (TB confirmada) 75-85% 80-85%

BCG: bacilo de Calmette y Guérin; IGRA: test de liberación de interferón-gamma; MNT: micobacterias no tuberculosas;  
PT: prueba de la tuberculina; TB: tuberculosis. 
aPosible reacción cruzada con M. kansaii, M. marinum y M. szulgai.  
b�Existen datos que sugieren que la tuberculina, sobre todo en personas con IGRA negativo, puede aumentar el resultado de 
la prueba IGRA si se administra en los 3 días previos a su realización.
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Es rentable las primeras tres semanas y en algunos 
casos hasta la cuarta.

La especificidad está entre un 96-99% y la especifici-
dad es del 86-98% (puede haber falsos positivos por 
contaminación). La administración de antibióticos no 
interfiere en el resultado de la prueba. La Organización 
Mundial de la Salud y los Centers for Disease Control 
and Prevention la incluyen en su definición de “caso 
confirmado”.

Es una técnica muy rápida: se obtiene el resultado en 
horas (24-48 h).

La PCR-rt multiplex permite determinar distintas se-
cuencias de los genes y distingue la B. pertussis de la 
B. parapertussis y otras Bordetellas.

DOSIFICACIÓN DE ANTIBIÓTICOS EN PEDIATRÍA

En la edad pediátrica existe un predominio de las in-
fecciones víricas, pero el uso de antibióticos es muy 
frecuente en la práctica habitual, sobre todo en los 
pacientes menores de tres años, con un “sobretrata-
miento” de muchas de estas patologías. En muchos 
de los casos se pautan de forma empírica, en función 
de la epidemiología de la zona, y en ocasiones con un 
mal cumplimiento tanto por motivos escolares como 
profesionales, obviándose alguna dosis, o con admi-
nistración sin el intervalo horario adecuado o suspen-
diendo el tratamiento pautado tras la mejoría de los 
síntomas1.

Que un antibiótico tenga el efecto deseado depende, 
además de elegir el más adecuado en función de la 
sensibilidad de los microorganismos que vayamos a 
tratar, del cumplimiento del régimen posológico pau-
tado. Durante la infancia existe una ganancia ponderal 

no inmunes, sin presentar estacionalidad. Se trasmite 
de persona a persona a través de las gotitas expelidas 
en los accesos de tos, con un periodo de incubación de 
9-10 días, con un rango de 6-20 días. No hay evidencia 
de portadores asintomáticos.

El diagnóstico clínico de tosferina no siempre es fácil, 
a veces la clínica es indistinguible de otras infecciones 
respiratorias, especialmente en la fase catarral y al 
estado de vacunación previa del paciente por la posible 
modificación del curso de la enfermedad7. 

Es importante realizar un diagnóstico precoz que 
permita un tratamiento precoz para reducir la mor-
bimortalidad, realizar una adecuada profilaxis de los 
contactos e interrumpir la cadena de transmisión. Las 
pruebas microbiológicas son la piedra angular para 
la confirmación del diagnóstico de tosferina, el culti-
vo y la reacción en cadena de la polimerasa (PCR-rt) 
(Tabla 3)8. Las muestras deben obtenerse de la naso-
faringe posterior mediante aspirado nasofaríngeo o 
con hisopo. Los hisopos de algodón son tóxicos para 
la Bordetella, debiendo utilizarlos de dacrón o nilón, 
más finos y flexibles (para cultivo y PCR) o de alginato-
cálcico (para cultivo). Obtener una muestra de cali-
dad, un rápido transporte y un procesamiento rápido 
y adecuado son fundamentales para aislar o detectar 
la bacteria. Si la toma va a enviarse solo para PCR, es 
preferible mandar el hisopo en seco.

En la práctica, la PCR cuantitativa en tiempo real (PCR-
rt), que detecta menor cantidad de ADN en menos 
tiempo y tiene menos falsos positivos, es la técnica de 
elección siempre que sean correctos: 

�� La técnica de recogida.

�� El material de la torunda.

�� El momento oportuno.

Tabla 3. Métodos diagnósticos de tosferina1,7

Cultivo PCR-rt*

Fase de la enfermedad Primeras dos semanas Primeras 3 semanas (hasta cuarta)

Especificidad 100 % 86-98% (falsos positivos por contaminación)

Sensibilidad 50-70% 96-99%

Interferencia con el tratamiento Sí, tras 48 horas de inicio No

Interferencia con la vacunación 
reciente No No

Demora de los resultados Días Menos de 24 horas

*PCR cuantitativa en tiempo real (PCR-rt), que detecta menor cantidad de ADN en menos tiempo y tiene menos falsos  
positivos. Son recomendables los test que incluyen la determinación de múltiples secuencias además de la IS481, como  
la IS1001, IS1002, el gen de la toxina pertúsica, gen de la porina, gen del adenilatociclasa y el gen recA, ya que mejoran  
la especificidad y permiten distinguir los distintos tipos de Bordetella (B. pertussis, B. parapertussis, B, bronchiseptica,  
B. holmesii).
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de las infecciones por Moraxella catharralis, hasta en 
un 50% si la infección es por Haemophilus influenzae y 
solo en un 21% si el germen es el Streptococcus pneu-
moniae sin tratamiento antibiótico.

El uso inadecuado de antibióticos condujo a un aumento 
de las resistencias del neumococo a la penicilina, siendo 
más altas en niños y en aislamientos de oído medio, 
aunque se ha observado una disminución en la última 
década, siendo uno de los factores más importantes la 
introducción de las vacunas antineumocócicas.

Con la introducción de la vacuna conjugadas 7-valente, 
10-valente y posteriormente la 13-valente (ya introdu-
cida en todos los calendarios autonómicos), así como 
la propia ecología del neumococo, se están produ-
ciendo cambios en la colonización nasofaríngea, con 
disminución de los neumococos más agresivos y más 
resistentes a los antibióticos, observándose un ligero 
incremento del Haemophilus influenzae no tipificable.

El tratamiento de elección será la amoxicilina, porque 
el neumococo es el que menos curación espontánea 
presenta. La resistencia del neumococo a las penici-
linas es por una alteración de proteínas de la pared 
bacteriana conocidas como proteínas fijadoras de pe-
nicilinas, y es superable doblando la dosis. Con la utili-
zación de dosis a 80-90 mg/kg/día, alcanza una buena 
concentración en oído medio y se puede administrar 
cada 12 horas. La duración dependerá de la edad del 
paciente. 

La amoxicilina-clavulánico es utilizada en determi-
nados casos: fallo del antibiótico tras 48-72 horas de 
la administración, toma de amoxicilina en los 30 días 
previos al diagnóstico de la OMA, presencia de con-
juntivitis e historia de OMA recurrentes resistentes a 
amoxicilina, que nos debe hacer pensar en que la etio-
logía puede ser por Haemophilus influenzae no tipifica-
ble, que es productor de ß-lactamasas, que quedarían 
inhibidas por el clavulánico. En estos casos se utilizará 
amoxicilina-clavulánico en proporción 8:1 y a dosis de 
80-90 mg/kg/día del componente amoxicilina.

LOS ENTEROVIRUS, NUEVAS AMENAZAS

Los enterovirus presentan distribución mundial, afec-
tando tanto a humanos como a animales. Afectan a 
millones de personas, con cuadros de mayor gravedad 
en niños menores de cinco años e inmunodeprimidos. 
En los países templados presentan picos de incidencia 
en verano y otoño. Son resistentes a temperatura am-
biente durante días. La trasmisión puede ser directa, 
de persona a persona a través de secreciones respira-
torias (en la primera semana) o por vía fecal-oral (en 
la segunda semana) o de manera indirecta a través de 
alimentos y aguas contaminadas o fómites. El periodo 
de incubación está entre 3-6 días15-16.  

La clínica es muy variada pudiendo presentar afecta-
ción cutánea, enfermedad mano-boca-pie (Cosackie A,  

continua, pudiendo tener un aclaramiento hepático 
mayor, que conlleva poder utilizar dosis similares e 
incluso más altas que las que se usan en los adultos1.

El uso de antibióticos siempre, incluso con una pres-
cripción adecuada (elección, dosificación y duración 
adecuadas, para no causar resistencias) puede modi-
ficar determinados nichos bacteriológicos del organis-
mo que viven en simbiosis (colonización nasofaríngea, 
colonización intestinal, tracto urinario)1.

FARINGOAMIGDALITIS9-11

El tratamiento antibiótico debería realizarse en las in-
fecciones por EbhGA para evitar la trasmisión, acortar 
el curso de la enfermedad y evitar la aparición de se-
cuelas tanto supuradas con no supuradas.

Basándonos en el uso racional del antibiótico, debe-
ríamos utilizar los que cubriendo al EbhGA conlleven 
un menor gasto, con un espectro más bajo (disminuir 
la aparición de cepas resistentes). Lo ideal sería tratar 
solo a los pacientes confirmados tanto por test de de-
tección rápida como por cultivo exudado faríngeo.

�� La penicilina se sigue considerando tratamiento de 
elección (por su bajo coste y espectro reducido). 

�� La penicilina V (fenoximetilpenicilina) por vía oral 
para < 27 kg en dosis de 250 mg/12 h y en > 27 
kg en dosis de 500 mg/12 horas, durante diez días. 
No se puede administrar con alimentos, pues se 
altera su absorción (administrar una hora antes o 
dos horas después de una comida principal). 

�� La fenoximetilpenicilinabenzatina por vía oral, en < 
27 kg 400 000 UI/12 h y en > 27 kg 800 000 UI/12 h.

�� La penicilina G benzatina intramuscular, cuya admi-
nistración es muy dolorosa, solo se recomendaría 
en casos de vómitos o ante la sospecha de mal 
cumplimiento del tratamiento vía oral. La dosis 
para < 27 kg es de 600 000 UI y para > 27kg de 1 200 
000 UI, en dosis única.

�� La amoxicilina, que es efectiva, presenta mejor 
adherencia al tratamiento, no se modifica su ab-
sorción por la ingesta de alimentos, si bien su es-
pectro es más amplio. Actualmente se considera 
de primera elección junto con la fenoximetilpeni-
cilina. La dosis sería a 50 mg/kg/día cada 12-24 
horas, con dosis máxima de 500 mg cada 12 h o de 
1 g cada 24 h.

OTITIS MEDIA AGUDA (OMA)12-14

Es la principal causa de prescripción en Pediatría. La 
mayoría de las veces es empírica, con un diagnóstico 
en muchos casos clínico.

En la evolución de la OMA se ha observado que puede 
presentar una resolución espontánea hasta en un 70% 
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Cuando aparecen temblores, ataxia, mioclonías, afec-
tación de los pares craneales, ausencia de reflejo nau-
seoso, alteración del ritmo respiratorio o apneas, los 
pacientes deben derivarse para diagnóstico (toma de 
muestras y resonancia magnética nuclear craneoespi-
nal urgente) y tratamiento.

No existe tratamiento específico para estas infeccio-
nes víricas, pero ante los cuadros de afectación neu-
rológica grave se recomienda la utilización de inmu-
noglobulinas a dosis inmunorreguladoras en caso de 
romboencefalitis moderada y añadir megadosis de 
corticoides en las formas graves16.
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EVIDENCIAS EN EL USO DE VITAMINA D, LA AZITROMICINA Y LOS 
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EVIDENCIAS EN EL USO DE LA VITAMINA D Y  
EL ASMA/HIPERACTIVIDAD BRONQUIAL

¿Por qué hablamos en esta mesa de  
asma/hiperreactividad bronquial y vitamina D?

En los últimos años se ha intentado implicar la vitami-
na D3 (VD3) con el asma y la hiperreactividad bronquial 
en base a tres hechos.

En primer lugar, la existencia de estudios observacio-
nales que sugieren que la prevalencia del asma estaría 
inversamente relacionada con el menor número de 
horas de sol y con la mayor latitud, cuya causa pro-
bable sería la disminución de la síntesis de VD3

1. Sin 
embargo, la presencia de estudios de signo opuesto, 
de factores no controlados relacionados con la preva-
lencia del asma inherentes al diseño, hacen que esta 
relación sea controvertida. En segundo lugar, trabajos 
publicados en el Reino Unido y en Dinamarca relacio-
nan linealmente los niveles de VD3 con el deterioro de 
la función pulmonar. Por último, la existencia de re-
ceptores de VD3 en la mayoría de las células de nuestro 
organismo, que entre sus múltiples funciones estaría 
su papel inmunomodulador, induciendo la diferencia-
ción de los monocitos a macrófagos, con aumento de 
la tasa de fagocitosis, reducción de la producción de 
interleucina 2 con aumento de la respuesta de los lin-
focitos Th1 y disminución de los Th2, disminuyendo la 
cascada inflamatoria propia del asma.

¿De dónde surge el interés sobre las cifras de  
vitamina D en sangre y el asma? 

Existen estudios que han relacionado la evolución 
desfavorable del asma con los niveles de VD3. Así, en 
un estudio realizado en población infantil con asma 
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Alfayate Miguélez S, et al. Documento de consen-
so sobre etiología, diagnóstico y tratamiento de 
la otitis media aguda. Rev Pediatr Aten Primaria. 
2012;14:195-205.

13.	 García Vera C Otitis media aguda. Rev Pediatr Aten 
Primaria Supl. 2013;22:49-59.

14.	 Klein JO, Pelton S. Acute otitis media in children: 
treatment. En: UpToDate [en línea] [consulta-
do el 14/05/2017]. Disponible en www.uptodate.
com/contents/acute-otitis-media-in-children-
treatment 

15.	 Calvo C, Rodrigo C, Cabrerizo M, Casas I. Infec-
ciones por enterovirus. Revisión de la situación 
en España. En: Sociedad Española de Infectología 
Pediátrica [en línea] [consultado el 14/05/2017]. 
Disponible en www.seipweb.es/images/site/pdf/
INFECCIONES_POR_ENTEROVIRUS.pdf 

16.	 Modlin JR. Epidemiology, pathogenesis, treatment 
and prevention of enterovirus and parechovirus 
infections. En: UpToDate [en línea] [consultado el 
14/05/2017]. Disponible en www.uptodate.com/
contents/epidemiology-pathogenesis-treatment-
and-prevention-of-enterovirus-and-parechovirus-
infections

17.	 Holm-Hansen CC, Midgley SE, Fischer TK. Global 
emergence of enterovirus D-68: a systematic 
review. Lancet Infect Dis. 2016;16:e64-75.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23411362
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23411362
http://algoritmos.aepap.org/adjuntos/faringoamigdalitis.pdf
http://algoritmos.aepap.org/adjuntos/faringoamigdalitis.pdf
http://pap.es/files/1116-1780-pdf/07_FLASHES_DETECCI%C3%93N_ORL.pdf
http://pap.es/files/1116-1780-pdf/07_FLASHES_DETECCI%C3%93N_ORL.pdf
http://pap.es/files/1116-1515-pdf/iye_pap_55_02.pdf
http://pap.es/files/1116-1515-pdf/iye_pap_55_02.pdf
http://www.uptodate.com/contents/acute-otitis-media-in-children-treatment
http://www.uptodate.com/contents/acute-otitis-media-in-children-treatment
http://www.uptodate.com/contents/acute-otitis-media-in-children-treatment
http://www.seipweb.es/images/site/pdf/INFECCIONES_POR_ENTEROVIRUS.pdf
http://www.seipweb.es/images/site/pdf/INFECCIONES_POR_ENTEROVIRUS.pdf
http://www.uptodate.com/contents/epidemiology-pathogenesis-treatment-and-prevention-of-enterovirus-and-parechovirus-infections
http://www.uptodate.com/contents/epidemiology-pathogenesis-treatment-and-prevention-of-enterovirus-and-parechovirus-infections
http://www.uptodate.com/contents/epidemiology-pathogenesis-treatment-and-prevention-of-enterovirus-and-parechovirus-infections
http://www.uptodate.com/contents/epidemiology-pathogenesis-treatment-and-prevention-of-enterovirus-and-parechovirus-infections


45

13.a Reunión Anual de la Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria (AEPap)	 Congresos paralelos

UI VD3 durante dos meses (número necesario a tratar 
[NNT]: 5; IC 95: 3 a 21), y que esta mejoría no se man-
tenía a los seis meses; igualmente era necesario tratar 
a cinco para que uno mejorara su función pulmonar 
(NNT: 5; IC 95: 3 a 90). A simple vista los resultados 
podrían ser esperanzadores, pero la imprecisión de los 
resultados (intervalos de confianza amplios) y la au-
sencia de mantenimiento del tratamiento en el tiempo 
hacen que su importancia clínica sea muy escasa3.

En consecuencia, no existe evidencia en el momento 
actual de que la suplementación con VD3 de forma 
rutinaria sea útil en el tratamiento del asma y no hay 
motivo para cambiar nuestra práctica habitual. Queda 
por investigar si en un futuro, pacientes muy selec-
cionados con asma resistente a esteroides y de difícil 
control, podrían beneficiarse de alguna manera.

EVIDENCIAS EL USO DE LA AZITROMICINA Y  
EL ASMA/HIPERACTIVIDAD BRONQUIAL

¿Por qué se está considerando la azitromicina en el 
manejo del paciente con sibilancias recurrentes?

La azitromicina (AZT) es un macrólido semisintético de 
15 átomos de carbono, cuyo mecanismo de acción es 
bacteriostático, inhibiendo la síntesis proteica de los 
microorganismos sensibles al unirse de manera re-
versible a la subunidad 50 S del ribosoma. En estudios 
experimentales se ha visto que los macrólidos tienen 
un efecto inmunomodulador, que actúan en la inhibi-
ción de mediadores inflamatorios como las inteleuci-
nas 1, 6, 8 y TNF-α y en la expresión de las moléculas 
de adhesión intracelular (ICAM1), reduciendo la adhe-
sión entre neutrófilos y células endoteliales, modulan-
do la respuesta vasoconstrictora de la endotelina1, en 
la inhibición de la angiogénesis y neovascularización 
pulmonar, lo que puede disminuir la remodelación 
pulmonar. Y, por último, protegiendo las células epite-
liales de los efectos tóxicos directos de las prostaglan-
dinas, tromboxanos y leucotrienos. La disminución de 
una variedad de gérmenes en el árbol bronquial tras el 
tratamiento con AZT, modificando la microbiota en pa-
cientes asmáticos y la posible implicación, según algu-
nos estudios de asma crónica, de coinfecciones por C. 
pneumoniae, podrían estar detrás de un posible efecto 
antibacteriano directo de la AZT4. Varios estudios en 
población infantil han comunicado una mejoría de la 
función pulmonar (FEV1) tras la toma de AZT, pero su 
escaso tamaño muestral y la escasa mejoría en un 
tiempo reducido (no mayor de tres meses) hacen que 
su evidencia sea escasa. Además, una revisión Cochra-
ne no encentró beneficios sobre la función pulmonar.

¿Existe evidencia para el uso de la azitromicina en la 
prevención de las sibilancias recurrentes?

Es sabido que existen varios fenotipos de sibilancias 
durante los primeros años de vida que configuran una 
gravedad y duración en el tiempo, determinados por la 

leve o moderada se observó que era 1,5 veces (odds 
ratio [OR]: 1,5; intervalo de confianza del 95% [IC 95]: 
1,1 a 1,9) más probable presentar una exacerbación, 
medido por aumento de visitas a urgencias y tasas de 
hospitalización, cuando existían niveles bajos de VD3. 
Otro trabajo realizado en Inglaterra encontró niveles 
de VD3 significativamente más bajos, menor función 
pulmonar (volumen espiratorio máximo en el primer 
segundo [FEV1 ]), mayor número de exacerbaciones y 
mayor grosor del musculo liso bronquial en aquellos 
que tenían asma resistente al tratamiento y asma mo-
derada, comparados con los controles sanos. La resis-
tencia al tratamiento con esteroides viene dada, entre 
otras razones, por la disminución de las células Th2. 
Se ha descrito en estudios experimentales correlación 
entre los niveles bajos de VD3 y la disminución de la 
actividad de las TH2, pudiendo ser una de las causa de 
la evolución desfavorable de los pacientes asmáticos.

¿Existen unas cifras de vitamina D en sangre que 
justifiquen la clínica de un paciente con asma o  
hiperreactividad bronquial?

Estudios observacionales de casos y controles y trans-
versales han descrito niveles bajos de VD3 con el au-
mento de la incidencia y reagudización en asmáticos, 
aumento de la hiperactividad bronquial y disminución 
de la función pulmonar respecto a los controles. Sin 
embargo otros estudios con las misma metodología no 
han encontrado esta relación2. La debilidad metodoló-
gica propia inherente a estos diseños, la dificultad de 
excluir los sesgos, la imposibilidad en muchos de ellos 
de conocer la existencia de relación temporal entre la 
exposición (VD3) y el resultado (asma) y el poder es-
tablecer una relación causal, hacen que no podamos 
conocer si la vitamina D tiene un papel en la patogéne-
sis, ni en el control ni gravedad del asma. Además, los 
niveles de VD3 en sangre de los estudios son muy he-
terogéneos, varían desde niveles considerados como 
déficit de VD3 (< 20 ng/ml) hasta insuficiencia de VD3 
(20-30 ng/ml). Todo ello hace imposible determinar 
unos niveles de corte adecuado de VD3 que justifiquen 
la clínica y evolución del asmático. Por todo ello, no se 
recomienda en el momento actual realizar niveles de 
VD3 de forma rutinaria en el niño con asma, no exis-
tiendo razones para cambiar nuestra práctica habitual.

¿Habría que tratar con vitamina D a niños que no 
mejoran su asma?

Existen tres revisiones sistemáticas (RS) sobre el be-
neficio de la suplementación de la VD3 en el asma, con 
resultados todos muy parecidos en cuanto a la dismi-
nución del número de exacerbaciones, con resultados 
contradictorios en la mejoría de los síntomas y sin 
efecto sobre la función pulmonar. Todos ellos de baja 
o muy baja calidad metodológica, heterogeneidad en 
las dosis de VD3 y sin estudios de efectos adversos. En 
un ensayo clínico aleatorio (ECA), no incluido en las RS 
previas, se observó que para producir la mejoría en un 
paciente con asma hacía falta tratar a cinco con 800 
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vero (diferencias de medias estandarizadas: -0,7; IC 
95: de -1,63 a 0,23). Tampoco se ha comunicado mejo-
ría en la función pulmonar (FEV1), ni en el número de 
hospitalizaciones. Ninguno de ellos comunicó aban-
donos por efectos adversos. Todos estos estudios son 
calificados como “de baja o muy baja calidad meto-
dológica”9, por lo que no hay pruebas sólidas para su 
aplicación clínica.

¿Cuáles son los efectos derivados de un uso excesivo 
de la azitromicina?

Estudios de resistencias bacterianas realizados en 
Atención Primaria en el Reino Unido describen un 
aumento aproximado del doble de resistencias para 
bacterias del tracto urinario y respiratorio. El efecto 
es más importante al mes del tratamiento, pero puede 
mantenerse hasta doce meses postratamiento.

El tratamiento con azitromicina a niveles subbacte-
ricidas, ya sea de forma continuada o intermitente, 
puede jugar un papel importante en el aumento de las 
resistencias bacterianas. En España el estudio SAUCE 
sobre la resistencia antibiótica a los patógenos respi-
ratorios, cifra la resistencia de AZT en un 20% a neu-
mococos y 11,6% a Streptococcus pyogenes9. 

Según datos de la Agencia Española de Medicamentos 
y Productos Sanitarios del 2001, en España más del 
45% de las personas recibieron al menos algún anti-
biótico; esto nos coloca en el primer lugar de Europa 
en consumo de antibacterianos. Es tan importante el 
tema de las resistencias bacterianas que ha motivado 
un “Plan estratégico y de acción para reducir el riesgo 
de selección y diseminación de la resistencia a los an-
tibióticos a nivel nacional”.

Dada la alta prevalencia de las sibilancias espiratorias 
y el asma, el uso indiscriminado de la AZT provocaría 
un fracaso no solo en las enfermedades en las que la 
AZT es de primera elección, si no en aquellas en las 
que es de segunda línea, como sucede en las infec-
ciones por cocos grampositivos en paciente alérgicos 
a las ß-lactamasas, que sería extensible a toda la po-
blación. 

Conclusiones

La heterogeneidad de los trabajos, debido las dosis 
de AZT empleadas y a los criterios de inclusión y se-
guimiento de los pacientes, junto con los resultados 
de escasa importancia clínica, hace que sean valo-
rados con una baja o muy baja calidad metodológica. 
Además, los beneficios hipotéticos que se pudieran 
obtener con el uso indiscriminado de la AZT a dosis 
subbactericidas no superarían los costos del aumento 
de las resistencias bacterianas a nivel poblacional.

Por todo ello, con un nivel de evidencia fuerte, se reco-
mienda no utilizar la AZT en el tratamiento de prees-
colares con sibilancias/asma en la práctica clínica 
habitual. Este aspecto no lo hemos visto incluido en 
ninguna guía de práctica clínica (GPC) salvo en la rea-

interacción de un trasfondo genético, ambiental, infec-
ciones víricas entre otros. Se ha visto la utilidad de los 
macrólidos en la fibrosis quística, en la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica en adultos, en la sinusi-
tis crónica y en algunos pacientes con asma cortico-
rresistente. Fisiopatológicamente, los macrólidos y en 
especial la AZT podrían tener algún efecto en el asma 
que no mejora con medicación habitual en lactantes y 
preescolares o en la prevención de las sibilancias que 
tienen un claro desencadenante viral.

El uso de los antibacterianos en las sibilancias re-
currentes es un hecho y es cada vez más frecuente. 
En EE. UU. se ha constatado un aumento de hasta 15 
veces más de macrólidos en los últimos años en las 
sibilancias recurrentes. Estudios prospectivos han en-
contrado asociación entre las sibilancias recurrentes y 
las infecciones bacterianas del árbol respiratorio (OR: 
2,9; IC 95: 1,9 a 4,3) pero no con infecciones virales5.

En un ECA piloto, realizado con un tamaño muestral 
muy escaso en diez niños con bronquiolitis aguda que 
recibieron AZT frente a placebo durante 14 días, se co-
municó una disminución estadísticamente significativa 
de los episodios de sibilancias recurrentes hasta la 
semana cincuenta6. Otro ECA, realizado en pacientes 
de uno a tres años con episodios parecidos al asma, 
mostró que la administración de AZT de forma inter-
mitente en cada episodio producía un acortamiento en 
la duración de los episodios de sibilancias recurrentes 
estadísticamente significativa, hecho que fue relacio-
nado por los autores por el aislamiento de gérmenes 
neumotrópos7. De nuevo un ECA, en el que se admi-
nistró AZT durante cinco días a 12 mg/kg/día en la pri-
mera infección de vías bajas grave y en las siguientes 
reagudizaciones, mostró que era necesario tratar a 34 
pacientes con AZT para evitar un episodio de sibilan-
cias grave (NNT: 34; IC 95: 17 a ∞), y que la disminu-
ción del riesgo de presentar episodios de sibilancias 
grave era del 3%8.a constatado un aumento del 40% 
cada epidsio idencia tancia clñmocaacho. En Estados 
Unidos se ha constatado un aumento del 40% 

Todos estos trabajos son de calidad metodológica baja. 
Bien sea por su escaso tamaño muestral por lo que 
se consideran estudios pilotos exploratorios, o por la 
imprecisión de los resultados debido a sus intervalos 
de confianza muy amplios, o por el elevado número 
de pacientes a tratar, o por la escasa disminución del 
riesgo en los pacientes tratados. Todo ello hace que 
los trabajos tengan escasa importancia para su apli-
cación clínica y que no exista suficiente evidencia en el 
momento actual de que la AZT prevenga las sibilancias 
recurrentes a largo plazo. 

¿Existe evidencia para el uso de la azitromicina en la 
prevención del asma?

Estudios realizados en pacientes asmáticos a los que 
se les administró AZT no han corroborado la dismi-
nución del número de exacerbaciones (OR 1,79; IC 95: 
0,54 a 5,93), ni en pacientes con asma moderado-se-
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Los resultados primarios fueron los siguientes 

�� Respuesta diferencial: el 74% (170/230) tuvo una 
respuesta diferencial a las tres estrategias del 
tratamiento. La respuesta fue significativamente 
mejor para los que tomaron CID (p < 0,0001), peor 
para los que tomaban MK en monoterapia, inter-
media para los que tomaron CII. Un 26% no tuvo 
respuesta diferencial, estando mejor controlados. 
Se hizo un ajuste por estación anual y toma de 
analgésicos. 

�� Como predictores de la respuesta diferencial se 
encontró que la sensibilización al menos a un ae-
roalérgeno (IgE especifica > 0,35 kU/l) se asoció 
de manera significativa a una mejor respuesta a 
los CID y que esta era independiente del sexo y de 
la historia de exacerbaciones. Además, el recuen-
to de > 300 eosinófilos/μl se asoció significativa-
mente con una mayor probabilidad de respuesta 
a CID y esta mejoró cuando se incluyó la sensibi-
lización a aeroalérgenos. Los niveles séricos de 
proteína catiónica eosinofílica > 10 μg/l y la sensi-
bilización a perro y/o gato también predijeron una 
mejor respuesta a los CID, mientras que el índice 
predictivo de asma modificado, los niveles de IgE 
sérica y las concentraciones urinarias de leuco-
trieno E4 no predijeron un patrón de respuesta 
diferencial.

Los resultados secundarios fueron los siguientes

�� El tratamiento con CID se asoció significativamen-
te a más días sin síntomas, menor dosis de salbu-
tamol de rescate y menos exacerbaciones.

�� No hubo diferencias significativas en cuanto a 
efectos adversos, ni en la velocidad de crecimiento 
en los tratados con CID. Ha demostrado ser útil y 
en todas las guías se recomienda, con un grado de 
recomendación alto, el tratamiento con corticoides 
inhalados diarios (CID).

Este es el primer trabajo que ayuda a la toma de de-
cisiones en el tratamiento del asma persistente en 
preescolares y que es capaz de predecir la respuesta a 
los CID apoyándose en biomarcadores. 

Como conclusión podemos destacar que, en niños me-
nores de cinco años con asma persistente, la presen-
cia de sensibilización a aeroalérgenos y el recuento de 
eosinófilos en sangre periférica nos ayudarán a iden-
tificar a los que tienen una alta probabilidad de exa-
cerbación y que responderán mejor a los corticoides 
inhalados diarios, y que estos son más efectivos que 
los corticoides intermitentes y que el montelukast en 
monoterapia.

En preescolares con sibilancias intermitentes. Múltiples 
estudios muestran que en estos pacientes tanto la 
administración de CID, CII o MK disminuyen la nece-
sidad de toma de ß2 o de exacerbaciones. En conse-

lizada en nuestro país9. Hecho con el que estamos de 
acuerdo, pues se dan motivos y bases sólidas para no 
fomentar su uso.

Queda por determinar si en algunos pacientes con un 
fenotipo especial con asma de difícil control, que no 
hayan respondido a la medicación habitual, pudieran 
beneficiarse en un futuro del uso de la AZT.

EVIDENCIAS EL USO DE LOS CORTICOIDES EN  
EL ASMA/HIPERACTIVIDAD BRONQUIAL

¿Cómo deben utilizarse los corticoides inhalados 
en los preescolares con hiperreactividad bronquial: 
diariamente, intermitentemente? ¿Y qué papel juega 
el montelukast?

En preescolares con asma persistente:

�� ¿Qué dicen las GPC? Las GPC publicadas sobre 
asma (SIGN, NICE, Guíasalud), han demostrado 
ser útiles para el tratamiento del asma, preconizan 
el tratamiento más efectivo y con menos efectos 
secundarios siguiendo un esquema escalonado, 
pero lo hacen de manera universal9. Recomiendan 
como elección el tratamiento con corticoides inha-
lados diarios (CID) a dosis bajas (recomendación 
débil) y preferible a montelukast (MK) en monote-
rapia (recomendación fuerte), no recomiendan la 
utilización de corticoides inhalados de forma inter-
mitente (CII) para prevenir exacerbaciones o infec-
ciones respiratorias de vías altas (recomendación 
fuerte). Por último, recomiendan los CID frente CII 
(recomendación débil).

�� La existencia en el preescolar de una heterogenei-
dad de fenotipos, la posible implicación de infec-
ciones virales o bacterianas, hacen que un trata-
miento “único” a veces no sea satisfactorio y no se 
consiga un control adecuado de los síntomas. Es 
por ello que se hace preciso dar recomendaciones 
“personalizadas”. 

Por primera vez un ECA multicéntrico, realizado en EE. 
UU. durante los años 2013-2015 intenta dar respuesta 
a esta pregunta10. Se analizaron datos de 230 pacien-
tes de 12 a 59 meses que, durante tres periodos de 
16 semanas cada uno, en total 48 semanas, recibieron 
tratamiento de forma secuencial o cruzada y en cual-
quier orden. Las secuencias fueron: 1) corticoides in-
halados diarios, placebo oral, y placebo inhalado a de-
manda durante las crisis de asma; 2) placebo inhalado 
continuo, montelukast, placebo inhalado a demanda 
durante crisis de asma; 3) placebo inhalado continuo, 
placebo oral, corticoides inhalados intermitentes. En 
cualquier momento se pudo utilizar ß2 de rescate y an-
tipiréticos/antiinflamatorios. El resultado primario fue 
la respuesta diferencial a los tres tratamientos en cada 
secuencia mediante control del asma y el número de 
exacerbaciones. La calidad metodológica fue alta, por 
lo que su nivel de evidencia también fue alto.
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AZUCARES… ¿LOS MALOS DE LA DIETA? 
Juan Rodríguez Delgado
CS Alpedrete, Madrid 
Grupo de Gastroenterología y Nutrición de la AEPap 

INTRODUCCIÓN

En el desarrollo de las enfermedades no transmisibles 
influyen una serie de factores ambientales, entre los 
cuales se incluye la alimentación. Durante décadas la 
comunidad científica se centró fundamentalmente en 
la relación entre las grasas y los tipos de grasas pre-
sentes en la dieta con la obesidad y las enfermedades 
cardiovasculares. Recientemente la mirada se ha ido 
dirigiendo también hacia el papel de los azúcares. El 
exceso de azúcar añadido en la dieta se ha relacionado 
con diversas patologías, como la obesidad, el síndrome 
metabólico, la caries o la diabetes tipo 2, aunque con 
un grado de evidencia dispar. ¿Son los azúcares por 
tanto los “nuevos malos” de la dieta? Vamos a intentar 
dar algo de luz a las dudas que actualmente existen al 
respecto. 

¿A QUÉ LLAMAMOS AZÚCARES?

La investigación en nutrición presenta varias dificulta-
des. En primer lugar, no es fácil aislar el efecto de un 
nutriente o de un alimento concreto del resto de com-
ponentes de la dieta y del resto de factores relacio-
nados con el estilo de vida. Por otro lado, la recogida 
de información no siempre es homogénea y depende 
en gran manera del rigor o minuciosidad con que los 
pacientes o los padres comuniquen esos datos. En el 
caso de los azúcares, a esto se añade un cierto grado 
de confusión en la nomenclatura, pues no hay consen-
so en cuanto a la terminología que se utiliza. Los tér-
minos más comúnmente utilizados con: 

�� Hidratos de carbono totales: suma de los hidratos de 
carbono (HC) simples o de absorción rápida y los 
HC complejos como almidones y fibra dietética. 

�� Azúcares totales (total sugars) o simplemente “azú-
cares”: término que en ocasiones puede hacer 
referencia al total de HC en la dieta, aunque ge-
neralmente incluye solo a los hidratos de carbo-
no simples o de absorción rápida, tanto a los que 
están presentes de forma natural en los alimentos 
(frutas, miel, lácteos) como a los que se añaden 
de forma artificial. Son los monosacáridos como la 
glucosa, la galactosa y la fructosa y los disacáridos 
como la sacarosa, la lactosa y la maltosa.

�� Azúcares añadidos (added sugars): el Departa-
mento de Agricultura de EE. UU. los define como 
aquellos azúcares o jarabes que se añaden a los 
alimentos o bebidas cuando se procesan o pre-
paran. Fundamentalmente se usan la sacarosa 

cuencia, la recomendación (débil) es no utilizar nin-
guna medicación9.

En niños mayores de cinco años con asma persistente. 
Existen múltiples trabajos que comparan la utilización 
de CID frente a montelukast, siendo los primeros sig-
nificativamente mejores que los segundos, recomen-
dándose en estos pacientes de forma fuerte la utiliza-
ción de los CID frente a montelukast en monoterapia9. 
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glucémico y su relación con enfermedades crónicas 
no transmisibles, debate que sigue siendo motivo de 
controversia. Paralelamente, distintos organismos e 
instituciones a nivel internacional han ido asumien-
do esa relación, recomendando limitar la cantidad de 
azúcares en la dieta. 

Caries dental

La cantidad consumida de azúcares añadidos se 
considera el factor dietético más relacionado con la 
caries, pudiendo ser esta relación más intensa con el 
azúcar contenido en determinados alimentos sólidos 
debido a su mayor tiempo de contacto con la super-
ficie dental. Los compuestos ácidos resultantes de la 
fermentación que las bacterias llevan a cabo sobre los 
azúcares dañan el esmalte, pudiendo ser esta lesión 
agravada por otros factores. La revisión sistemática 
más amplia realizada sobre este tema ha sido publica-
da en 20143 y sirvió de base a la OMS para establecer 
sus recomendaciones más recientes sobre consumo 
de azúcares. Se seleccionaron cinco estudios en adul-
tos, encontrándose relación entre azúcares y caries 
en todos ellos, así como en 42 de los 50 realizados 
en niños. Los autores concluyen que existe evidencia 
consistente de moderada calidad que muestra que la 
incidencia de caries es menor con ingestas de azúca-
res libres < 10% de la energía total diaria (ETD). Esta 
revisión apoya disminuirla incluso a menos del 5% en 
virtud de su potencial capacidad para ampliar el efecto 
preventivo, ya que niveles de ingesta de entre el 5 y el 
10% de la ETD no eliminan del todo la probabilidad de 
desarrollar caries, aunque en este caso la evidencia 
que sostiene la recomendación es considerada como 
de muy poca calidad. 

Sobrepeso y obesidad

La prevalencia del sobrepeso en la infancia se ha con-
vertido en uno de los más serios problemas de salud 
en los países desarrollados, sobre todo teniendo en 
cuenta su relación con el riesgo de sobrepeso, diabetes 
y enfermedad cardiovascular en el adulto. La relación 
entre una dieta rica en hidratos de carbono de un ele-
vado índice glucémico con la obesidad y la resistencia 
a la insulina es corroborada por un importante número 
de estudios, pero existen también datos contradicto-
rios. La hipótesis se basa en que un aumento crónico 
de la secreción insulínica secundario a las reiteradas 
y bruscas elevaciones de la glucemia producidas por 
este tipo de alimentos da lugar a una insensibilización 
de las células productoras de insulina y favorece el 
acúmulo de grasa. En este grupo incluiríamos no solo 
a los azúcares sino también al arroz no integral o a 
alimentos elaborados con harinas refinadas como el 
pan blanco. Aunque se trata de una teoría plausible y 
que va acumulando datos favorables, aún no dispone-
mos de evidencias suficientemente firmes como para 
confirmarla o darla por universalmente aceptada. Se-
guramente futuras investigaciones aportarán más luz 
al respecto.

(azúcar común o de mesa) y el high fructose corn 
syrup, este último sobre todo en EE. UU. Ambos 
están constituidos por glucosa y fructosa en por-
centaje similar. En este apartado no se incluyen 
los azúcares presentes de forma natural en frutas 
o lácteos. Los zumos provenientes 100% de fruta 
exprimida no se incluyen en la definición, pero sí 
algunas bebidas de frutas como los siropes o los 
ponches. 

�� Azúcares libres (free sugars): acuñado por la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS)1, incluye 
los azúcares añadidos pero también los azúcares 
naturalmente presentes en la miel y los zumos de 
frutas. El Scientific Advisory Committee on Nutri-
tion (SACN) del Reino Unido ha asumido reciente-
mente esta misma definición2. 

La falta de una definición universalmente aceptada y 
explícita complica sin duda la investigación y su inter-
pretación, además de generar confusión en los con-
sumidores cuando se realizan recomendaciones al 
respecto. 

¿CUÁNTO AZÚCAR AÑADIDO CONSUMIMOS?

La sacarosa (azúcar de mesa) que añadimos nosotros 
mismos por ejemplo al café o al yogur constituye solo 
alrededor del 30% del azúcar que consumimos. El 70% 
restante proviene del azúcar añadido en numerosos 
productos alimentarios. Bebidas azucaradas, lácteos 
azucarados, polvo de cacao, bollería, galletas, dulces, 
tomate frito, masas de pizza, pan de molde, cereales 
de desayuno, etc., contienen azúcar, en ocasiones in-
cluso en elevada proporción, contribuyendo a una in-
gesta total considerable. El cálculo de este consumo 
no es fácil y los rangos son amplios en los distintos es-
tudios que se han realizado. En base a varios estudios 
recientes, podríamos decir que el consumo de azúcar 
añadido en Europa se sitúa en el 7-12% de la energía 
total diaria (ETD) en adultos y en el 11-18% en niños. 
Contribuyen en primer lugar los dulces, seguidos de 
las bebidas azucaradas. En EE. UU. el consumo de 
bebidas azucaradas es proporcionalmente algo mayor. 
Según datos del periodo 2011-2014, la media del con-
sumo de estas bebidas en niños y adolescentes se 
situó en el 7,3% de la ETD. Esta proporción aumentaba 
con la edad, llegando casi al 10% en los adolescentes. 

¿QUÉ RELACIÓN HAY ENTRE AZÚCAR Y SALUD?

La detallada revisión del SACN concluye que no hay 
evidencia que justifique una relación entre la cantidad 
total de hidratos de carbono en la dieta y el riesgo de 
patología2. En cambio, en los últimos años han proli-
ferado en la literatura médica estudios acerca de la 
posible relación entre el consumo elevado de azúcares 
añadidos y de hidratos de carbono con elevado índice 
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delos animales o con dosis muy elevadas de fructosa, 
pero estas evidencias no son necesariamente gene-
ralizables para la dieta humana9. Aunque hay datos 
que sugieren que la fructosa consumida a altas dosis 
podría incrementar la neolipogénesis hepática y con-
tribuir a largo plazo a la resistencia insulínica y a au-
mentar la adiposidad visceral, no hay consenso sobre 
qué impacto tienen estas alteraciones en el desarrollo 
de la enfermedad hepática o cardiovascular, ni sobre 
si la fructosa tiene un efecto negativo independiente 
al que han demostrado las bebidas azucaradas en ge-
neral. No obstante, son las bebidas azucaradas preci-
samente las que más fácilmente pueden contribuir a 
que en algunos niños se alcancen ingestas elevadas 
de fructosa. La Sociedad Norteamericana de Gas-
troenterología, Hepatología y Nutrición Pediátricas 
(NASPGHAN) acaba de publicar sus recomendaciones 
sobre el tratamiento del hígado graso no alcohólico en 
niños, incluyendo evitar las bebidas azucaradas con un 
nivel de evidencia A, pero no considera que existan su-
ficientes datos como para incluir en el manejo de estos 
niños una dieta baja en hidratos de carbono de elevado 
índice glucémico en general10. 

En cuanto al sobrepeso y la obesidad, se piensa que el 
efecto se debe, al menos en parte, a la capacidad para 
incrementar el aporte calórico total que tienen estas 
bebidas. Los mecanismos que controlan la saciedad 
son complejos, pero diversos estudios demuestran 
que el aporte energético consumido de forma líqui-
da es menos saciante que si es consumido de forma 
sólida11. El mecanismo de saciedad ante un aporte 
calórico elevado es importante en el organismo para 
compensar el balance energético diario, y por ello las 
calorías que se ingieren en forma líquida tienen una 
mayor capacidad para desequilibrarlo. Pero ¿existe un 
efecto específico del azúcar, más allá de su capacidad 
para aumentar el aporte energético total? Hemos co-
mentado anteriormente las hipótesis que relacionan 
la ingesta de hidratos de carbono de absorción rápida 
con bruscos aumentos de la glucemia y del nivel de 
insulina. Estos picos de insulina favorecerían una sen-
sación de hambre precoz. Dietas con elevado índice 
glucémico podrían estimular el apetito, además de fa-
vorecer a largo plazo la intolerancia a la glucosa. Pero 
hemos comentado que no todos los datos corroboran 
esta hipótesis. En los estudios realizados con bebidas 
azucaradas en los que el análisis se ajusta por ingesta 
calórica total, la significación estadística y la fuerza de 
asociación se debilita y en ocasiones desaparece, lo 
cual mantiene la duda acerca de si existe este efecto 
específico. 

Del mismo modo, el riesgo de diabetes tipo 2 y re-
sistencia a la insulina también se ha asociado con el 
consumo de bebidas azucaradas en adultos12. Algunos 
autores achacan esta relación únicamente al efecto 
que tienen sobre el aumento de peso, que favorecería 
secundariamente el síndrome metabólico. En cambio, 
otros sugieren un efecto independiente de la obesidad 

En lo referente a la obesidad, hoy en día la evidencia 
más robusta se basa en estudios que miden consumo 
de bebidas azucaradas4. Se consideran bebidas azuca-
radas todas aquellas que se elaboran con azúcar aña-
dido y también aquellas que contienen frutas excepto 
si provienen de fruta al 100%. Las bebidas azucaradas 
han llegado a ser la principal fuente de azúcar añadido 
en la dieta de niños y adolescentes, pudiendo llegar a 
suponer en algunos casos hasta el 15% de la ingesta 
calórica total diaria. Aunque no hay unanimidad y no 
todas las revisiones sistemáticas reflejan conclusiones 
uniformes, la asociación entre ganancia de peso y be-
bidas azucaradas es aceptada en general, aunque hay 
menos consenso acerca de la fuerza de la causalidad5 
y sobre el impacto del efecto a largo plazo. Parece que 
este efecto negativo es mayor aún en niños previamen-
te obesos o pertenecientes a familias desfavorecidas. 
Una revisión europea publicada en 2015 analiza las 
13 revisiones sistemáticas y metaanálisis publicados 
hasta esa fecha6. Nueve de estos trabajos confirman 
la relación entre bebidas azucaradas y obesidad. En 
dos de ellos no encuentran relación y en otros dos el 
resultado no es concluyente. La revisión sistemáti-
ca más reciente, publicada en 20167, concluye que la 
mayoría de los estudios bien diseñados confirman esta 
relación, aunque insiste en que la falta de uniformi-
dad metodológica y los sesgos a la hora de medir el 
consumo pueden dificultar la investigación y la unifor-
midad en las conclusiones. Por otro lado, varios auto-
res han analizado las revisiones sistemáticas en cuya 
financiación estaba presente la industria, encontrando 
una mayor probabilidad de mostrar una asociación no 
positiva o más débil entre obesidad y consumo de bebi-
das azucaradas que en aquellas revisiones en las que 
el conflicto de intereses no existía5. 

Esta posible relación de las bebidas azucaradas con 
el sobrepeso, la diabetes y el síndrome metabólico las 
relaciona directamente con el riesgo cardiovascular. 
Recientemente la Asociación Americana del Corazón 
ha revisado sus recomendaciones, aceptando la aso-
ciación entre el aumento de los factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular en niños y el consumo 
elevado de azúcares añadidos “al menos en su forma 
líquida”8.

¿ES EL AZÚCAR MALO EN SÍ MISMO?

Se sigue debatiendo mucho acerca de si el efecto ne-
gativo del azúcar añadido, y de las bebidas azucaradas 
en particular, se debe a una acción directa o bien es 
solo secundario a su capacidad de aumentar el aporte 
calórico de la dieta y desequilibrarlo. En este sentido, 
en los últimos años ha crecido la incertidumbre sobre 
el posible papel del consumo elevado de fructosa, a 
través de su metabolismo hepático, en la génesis de 
determinadas alteraciones metabólicas, en el desa-
rrollo del hígado graso no alcohólico, hiperuricemia 
o hipertensión arterial. Se ha podido observar en mo-
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¿QUÉ MENSAJE TRANSMITIR A NUESTROS PACIENTES?

Las recomendaciones que se hacen en base a gran-
des grupos de alimentos o nutrientes no siempre son 
adecuadas y fáciles de trasladar a la población gene-
ral. De hecho, la composición clásica de las pirámides 
alimentarias se está cuestionando recientemente y 
se aconseja más bien hablar de alimentos concretos. 
Hemos visto que no podemos considerar igual de salu-
dables a todos los hidratos de carbono, pero tampoco 
a todos los lácteos, ni a todos los tipos de carne. ¿Es lo 
mismo un yogur natural sin azúcar que un yogur bebi-
ble con un 20% de azúcar añadido? ¿O la carne de pollo 
que las salchichas procesadas? ¿O el pan integral que 
el pan con harina refinada? De igual manera no es lo 
mismo el azúcar de la fruta o de la leche que el azúcar 
añadido artificialmente a los alimentos. 

Hemos visto que la evidencia sobre el efecto de las 
bebidas azucaradas justifica sobradamente que sean 
desaconsejadas. Pero ¿y el azúcar añadido en alimen-
tos sólidos? Como hemos comentado, existe debate 
sobre hasta dónde debe llegar la limitación del consu-
mo de azúcar en general, pero sabemos que muchos 
de los productos que contienen azúcar añadido contie-
nen a su vez cantidades elevadas de grasa, alta den-
sidad energética, son nutricionalmente poco adecua-
dos y se deben desaconsejar. No obstante, se antoja 
complicado eliminar totalmente de la dieta el azúcar, 
pues se encuentra presente en multitud de productos. 
Para avanzar en este sentido es imprescindible la co-
laboración de la industria alimentaria y las autorida-
des legislativas, cuya inacción es difícil que pueda ser 
compensada por el esfuerzo de las familias. Por otro 
lado, algunos alimentos como los dulces caseros se 
encuentran profundamente arraigados en la sociedad. 
En este sentido es útil evitar consideraciones muy ge-
néricas e incidir más en alimentos concretos. Incluso 
en relación a la caries dental, para la que hemos dicho 
que el azúcar añadido en general se considera factor 
de riesgo, no es lo mismo un zumo que una golosina o 
un chicle con azúcar. Del mismo modo, en relación con 
la obesidad podemos diferenciar un bizcocho hecho 
con 200 g de azúcar y mantequilla de otro con 50 g 
de azúcar y margarina con una menor proporción de 
grasa. En cuanto al riesgo cardiovascular, no es igual 
una magdalena hecha con harina integral y aceite de 
oliva que una hecha con harina refinada y grasa vege-
tal hidrogenada o de palma. Y sin duda ningún dulce 
puede equipararse a la fruta cuando estamos hablan-
do de un postre saludable. Independientemente de que 
podamos demostrar con mayor o menor evidencia el 
efecto específico del azúcar, un tipo de alimento o pro-
ducto concreto puede ser desaconsejado en virtud no 
solo de un solo componente o ingrediente, sino de su 
valor nutricional en conjunto. En este sentido parece 
razonable recomendar que se eviten las bebidas azu-
caradas y se disminuya lo más posible el consumo de 
azúcar añadido sobre todo en alimentos procesados. 

a través de la capacidad que tendría el exceso de azúcar 
para provocar con el tiempo resistencia insulínica. Las 
dudas persisten, ya que la mayoría de los estudios son 
de tipo observacional, el efecto se ve atenuado cuando 
se ajusta por índice de masa corporal y los estudios 
de intervención realizados han dado lugar a resultados 
contradictorios. 

¿QUÉ RECOMENDACIONES EXISTEN HOY EN DÍA AL RESPECTO?

En virtud de todos estos datos, diversas instituciones y 
organismos internacionales de salud pública han esta-
blecido recomendaciones orientadas a la reducción del 
consumo de azúcares, ya que este consumo es elevado 
en casi todo el mundo, especialmente en niños. Existe 
en general consenso en cuanto a la reducción del con-
sumo de bebidas azucaradas. Las recomendaciones se 
dirigen de forma unánime hacia una limitación o mini-
mización del consumo de estas bebidas. 

No existe tanto acuerdo en lo referente al consumo de 
azúcares añadidos en general. Las directrices más re-
cientes tienden a introducir también restricciones en 
ese sentido, pero algunos autores o instituciones no 
encuentran evidencia suficiente que justifique restric-
ciones tan amplias o propugnan establecer límites solo 
a las bebidas azucaradas. En Europa se ha propuesto 
recientemente reducir los azúcares añadidos en los 
productos alimenticios un mínimo del 10% para 2020 
frente a los niveles de referencia que tuvieran los Esta-
dos miembros a finales de 2015. La directriz de la OMS 
en 2015, asumida por el SACN, establece como objeti-
vo ideal reducir el consumo de azúcares a menos del 
10% de la ETD (lo cual corresponde aproximadamente 
a 50 g = 12,5 cucharadas rasas de café para un adulto), 
incluso a menos del 5%. Estas directrices de la OMS y 
del SACN se refieren a azúcares libres, lo cual supone 
incluir también a la miel y los zumos de frutas entre 
las fuentes de azúcares a evitar. Dado que el balance 
entre efectos beneficiosos y perjudiciales de los zumos 
provenientes 100% de fruta no es del todo comparable 
al de las bebidas azucaradas, esta inclusión ha sido 
y sigue siendo motivo de controversia. Por otro lado, 
proponer este objetivo tan ambicioso, inferior al 5%, 
también ha suscitado dudas en algunos expertos, al 
estar basado únicamente en el riesgo de caries dental 
y fundamentado en una evidencia débil. 

Por último, no se han plasmado aún recomendaciones 
concretas para población sana sobre reducción en el 
consumo de alimentos con elevado índice glucémico 
en general, más allá de lo que hemos comentado del 
azúcar. Pero ya podemos comprobar cómo harinas 
refinadas y cereales no integrales están empezando 
a desaparecer de la base de las pirámides alimenta-
rias, siendo sustituidos por verduras, hortalizas, frutas 
y cereales integrales, fuentes de hidratos de carbono 
complejos y con bajo índice glucémico. 
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