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      Anne B. Chang, MBBS, MPHTM, FRACP, PhD


      Editora


      «¡Hola doctor! John sigue teniendo infecciones respiratorias. ¿Qué debo hacer?»


      «Jane lleva 5 semanas tosiendo y hemos dormido poco. ¿Puede darme algo para atajar esa tos?»


      Estos escenarios los ven habitualmente la mayoría de los médicos que atienden niños. De hecho, los niños que tienen síntomas y signos respiratorios o enfermedades respiratorias constituyen una de las presentaciones más frecuentes de los médicos en ejercicio. En este número de Clínicas Pediátricas de Norteamérica se hace hincapié en un enfoque basado en pruebas de los escenarios frecuentes en la asistencia respiratoria pediátrica, porque se han producido avances significativos en la asistencia clínica cuando se han cuestionado dogmas que se mantenían desde hace tiempo y se han aplicado pruebas científicas. 1 William Silverman articuló esto de manera elocuente en su libro ¿Dónde está la prueba?1 Además desafía a los médicos a reflexionar sobre dónde trazar la línea entre el «saber» (la adquisición de información médica nueva) y el «hacer» (la aplicación de ese nuevo conocimiento).


      En este número, autores con una amplia experiencia clínica e investigadora procedentes de EE. UU., Europa, Asia y Australia han utilizado el sistema GRADE2 en cada enfoque recomendado. Dado que estos artículos se escribieron mucho antes de publicarse la serie GRADE del British Medical Journal, se utilizó el sistema GRADE corto. 2 Los pasos en cada artículo están diseñados de manera que respondan a las preguntas: «¿Cuál es el abordaje basado en la evidencia?» y «¿Cuál es la fuerza de la evidencia de ese enfoque?» Los primeros cinco artículos se centran en síntomas respiratorios frecuentes que los médicos se encuentran, como los ruidos respiratorios y la tos. El resto de los artículos se refieren a enfermedades específicas, diseñados en forma de un abordaje basado en la evidencia que guíe al médico cuando acuda un niño que tenga una enfermedad, como una neumonía.


      Un factor limitante significativo en casi todos los artículos de este número es la falta de ensayos clínicos con asignación aleatoria sobre el enfoque indicado. De hecho, incluso para los síntomas muy frecuentes de la tos3 o las sibilancias4 en el niño pequeño, existe una falta manifiesta de pruebas de un nivel alto, que se dejan para los síntomas significativos, pero menos frecuentes, del dolor torácico y la disnea. Hemos seguido un camino largo para conseguir una medicina basada en evidencias completa en la asistencia respiratoria de los niños. Pero este número proporciona un enfoque sucinto que subraya la evidencia, o su ausencia, para tratar los síntomas y trastornos respiratorios que es probable que se encuentren los médicos generales y pediatras en un niño. Espero que los lectores encuentren útiles los artículos en su práctica clínica y que estos estimulen a algunos a realizar investigaciones clínicas que mejoren el tratamiento de los trastornos respiratorios frecuentes de la infancia. Agradezco a los autores sus valiosas contribuciones a este número.
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      Aunque los médicos dan mucha importancia a la identificación de las diversas formas de respiración ruidosa, existen varias cuestiones en torno a la exactitud (validez) y fiabilidad (reproducibilidad) de estos ruidos. Para evitar errores diagnósticos, los médicos deben considerar la constelación completa de síntomas y signos y no centrarse en el «tipo» específico de ruido. Dada la elevada frecuencia de errores en las «sibilancias referidas por los progenitores», es necesario volver a evaluar la extensa literatura médica existente sobre la epidemiología de las sibilancias en los lactantes y los niños pequeños, porque las sibilancias referidas por los progenitores no están confirmadas por un médico. Es obvio que necesitamos más investigaciones de buena calidad para obtener mejores pruebas sobre la utilidad clínica de estos ruidos y su evolución natural.




         
PALABRAS CLAVE: Respiración ruidosa; Validez y precisión; Sibilancias; Estertores; Estridor


       


     Como los padres de los lactantes y niños pequeños dicen, la «respiración ruidosa» es sumamente frecuente en este grupo de edad. Aunque se han descrito multitud de ruidos diferentes en la literatura médica, los términos más usados son «sibilancias», «estertores», «estridor», «ronquidos» y «sorbidos o inhalaciones nasales». La sabiduría tradicional, que se basa en pruebas empíricas y una fisiología básica, dice que estos ruidos emanan de localizaciones anatómicas específicas dentro del sistema respiratorio (tabla 1). De este modo, la identificación correcta de estos ruidos tiene una gran importancia clínica para localizar la zona de obstrucción y la causa más probable.



     

Tabla 1 Ruidos frecuentes y lugar de origen




	Ruido
	Lugar de origen



	Sibilancias
	Vías respiratorias intratorácicas



	Estertores
	Vías respiratorias intratorácicas o extratorácicas o ambas



	Estridor
	Vías respiratorias extratorácicas



	Ronquido
	Vía oronasofaríngea



	Sorbido/inhalación nasal
	Vías nasales/nasofaringe



	Gruñido
	Alvéolos/parénquima pulmonar








     Hay una gran variedad de trastornos subyacentes, congénitos y adquiridos, que pueden producir estos ruidos. Por ejemplo, en un importante manual sobre enfermedades respiratorias pediátricas se enumeran más de 35 causas de sibilancias y una cifra similar en el estridor. 1 Pero, para un propósito práctico, la mayoría de los ruidos será atribuible a un número relativamente pequeño de trastornos frecuentes. La tabla 2 enumera las causas agudas y persistentes más frecuentes de estos ruidos.



     

Tabla 2 Causas clínicas frecuentes de respiración ruidosa




	Ruido
	Agudo
	Persistente



	Sibilancias
	Asma intermitente/sibilancias inducidas
	Lactantes: sibilancias tempranas transitorias (STT) por virus


	Niños mayores: asma persistente


	Estertores
	Bronquitis vírica aguda
	Retención crónica de esputo (trastornos neuromusculares)



	Estridor
	Laringotraqueobronquitis aguda
	Laringomalacia (o «laringe del lactante») (o «crup» vírico)



	Ronquido
	Amigdalitis/faringitis aguda
	Amígdalas y adenoides aumentadas de tamaño de forma crónica



	Sorbido
	Catarro vírico agudo («coriza»)
	Rinitis alérgica








     Aunque suele asumirse la utilidad clínica de estos ruidos respiratorios, distinguirlos entre sí puede ser, lamentablemente, muy difícil. Muchos niños tendrán múltiples ruidos, ya que la obstrucción de la vía respiratoria es a menudo extensa (p. ej., inflamación que afecta a las vías respiratorias superiores e inferiores), el ruido puede variar de un minuto a otro y algunos ruidos no se ajustan a ninguno de estos términos descriptivos. Esta dificultad para clasificar el ruido empeora cuando el ruido es intermitente, lo describe uno de los progenitores del niño y no lo confirma el médico. Además, incluso cuando lo escucha el médico, el acuerdo entre los médicos sobre la terminología de estos ruidos está lejos de ser perfecto.


     Como estos ruidos pueden considerarse un síntoma (cuando los refiere un progenitor) o un signo (cuando lo confirma un médico en una exploración física), es crucial contar con buenas pruebas científicas sobre la validez (exactitud o fidelidad a la verdad, cuando se compara con un «estándar de referencia») y la fiabilidad (reproducibilidad) de estos síntomas y signos. 2 La fiabilidad comprende la fiabilidad de cada observador (es decir, si el médico está de acuerdo consigo mismo cuando observa el mismo signo en dos ocasiones) y entre observadores (es decir, si dos médicos, o un progenitor y el médico, están de acuerdo cuando ambos observan el mismo signo físico).


     El propósito de este artículo es evaluar las pruebas científicas publicadas sobre los ruidos respiratorios en los lactantes y los niños pequeños, con un particular énfasis en la validez y fiabilidad de estos ruidos y su relevancia clínica y significación diagnóstica consiguientes. Numerosos manuales y revisiones descriptivas incluyen descripciones exhaustivas de las manifestaciones clínicas de los trastornos que pueden dar lugar a una respiración ruidosa y no se detallarán aquí. Esta revisión sí se centrará, en cambio, en las pruebas relacionadas con la validez y fiabilidad de estos ruidos (síntomas y signos) y en si podemos mejorar la utilidad de estos ruidos referidos y observados mediante el uso de técnicas, como el registro en vídeo o el análisis acústico computarizado.


     Hay que señalar que a pesar de que la respiración ruidosa sea un problema clínico sumamente frecuente, hay pocas pruebas científicas de buena calidad sobre estas cuestiones clave. Las pruebas disponibles proceden de estudios observacionales y, usando el método GRADE,3 se le asigna de forma automática una solidez de la prueba «baja». También hay inconsistencias y los datos son escasos. Además, está claro que gran parte de las pruebas proceden sobre todo de varios grupos de investigación, en particular de Reino Unido. En consecuencia, nuevas investigaciones tendrían una repercusión importante sobre las conclusiones obtenidas de las pruebas actuales presentadas aquí.



Definiciones



Sibilancias


      Las sibilancias son un ruido musical continuo de tono alto asociado a menudo a una espiración prolongada. Aunque suelen escucharse en la fase espiratoria, las sibilancias pueden aparecer a lo largo de todo el ciclo respiratorio. La fisiología respiratoria básica nos dice que las sibilancias emanan de las vías respiratorias intratorácicas y pueden producirlas trastornos en las vías respiratorias grandes y centrales o en las vías respiratorias periféricas y pequeñas. La intensidad de las sibilancias es un mal indicador de la gravedad de la obstrucción. De hecho, si la obstrucción es sumamente intensa, las sibilancias pueden hacerse inaudibles.



Sibilancias como resultado de la obstrucción de vías respiratorias grandes


      Cuando una lesión estructural obstruye el flujo de aire en las vías respiratorias grandes (tráquea intratorácica y bronquios principales), el ruido resultante es el resultado de un flujo de aire turbulento en el punto de estrechamiento (fig. 1). De este modo, las sibilancias pueden localizarse con auscultación y se denominan clásicamente «monofónicas». 4 Aunque el asma es la causa más frecuente de sibilancias, existen otras muchas posibles causas, muchas de ellas importantes y que precisan intervenciones específicas urgentes. Entre ellas están el cuerpo extraño inhalado, la tuberculosis endobronquial y el adenoma bronquial. La compresión extrínseca de una vía respiratoria central grande producirá un tipo similar de sibilancias. Entre sus causas están trastornos raros, pero importantes, como los ganglios linfáticos mediastínicos aumentados de tamaño, los tumores mediastínicos benignos o malignos y la acalasia.
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Figura 1 Sibilancias atribuibles a una obstrucción de las vías respiratorias grandes. (Adaptado de Henry R. Wheezing disorders other tan asthma. In: Roberton DM, South M, editors. Practical paediatrics. 6th edition. Edinburg: Churchill Livingstone; 2007. P. 493; con autorización.)















Sibilancias como resultado de la obstrucción de vías respiratorias pequeñas


      En presencia de un estrechamiento extenso de la vía respiratoria pequeña, las oscilaciones resultantes en la presión pleural alta pueden comprimir (colapsar) las vías respiratorias grandes durante la espiración, produciendo unas sibilancias espiratorias generalizadas (fig. 2). El niño muy pequeño tiende particularmente a esto porque sus vías respiratorias grandes son relativamente blandas («de trapo») y más proclives al colapso. Debido a que la zona específica de la obstrucción de la vía respiratoria grande es variable, el ruido se denomina «polifónico». 4 Esto es frecuente en lactantes con bronquiolitis vírica aguda, donde las sibilancias audibles suelen acompañarse de crepitantes inspiratorios extensos en la auscultación. La «blandura» anómala de las paredes de las vías respiratorias centrales grandes puede producir un ruido idéntico durante la respiración normal y se ve de forma característica en las diversas formas de traqueomalacia o broncomalacia. Mientras que se supone que las «sibilancias tempranas transitorias» (STT) ahora bien caracterizadas son el resultado de vías respiratorias de pequeño calibre que son anómalas de forma congénita, 5 algunos estudios han cuestionado esta suposición. 6 Los lactantes con sibilancias STT persistentes a lo largo del primer año no tienen crepitantes inspiratorios, no padecen tos ni disnea y dejan de producir sibilancias a los 18 a 24 meses de edad.
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Figura 2 Sibilancias atribuibles a una obstrucción de las vías respiratorias pequeñas. (Tomado de Henry R. Wheezing disorders other tan asthma. In: Roberton DM, South M, editors. Practical paediatrics. 6th edition. Edinburg: Churchill Livingstone; 2007. P. 493; con autorización.)















Evaluación de las sibilancias


      Al evaluar a un niño pequeño con sibilancias referidas por los progenitores, el primer paso es determinar exactamente lo que los progenitores quieren decir con ese término. En particular, si se está usando sibilancias en un sentido genérico para describir cualquier ruido, en particular un tórax «estertoroso». Calidad de la prueba (GRADE): 3 moderada. Los datos proceden de estudios observacionales, que es el diseño de estudio adecuado. Pero los estudios son predominantemente de cohortes pequeñas y transversales, con algunos datos conflictivos.


      En los niños pequeños que, durante la exploración, tienen una combinación de sibilancias generalizadas y polifónicas, es probable el asma (o las sibilancias inducidas por virus). Hay que buscar más información clínica para confirmarla o excluirla, como la hiperinsuflación del tórax, la espiración prolongada o un ensayo de tratamiento broncodilatador (v. artículo sobre asma en este mismo número).


      En un niño pequeño con sibilancias localizadas o sibilancias monofónicas, en particular si se acompañan de sonidos respiratorios asimétricos (es decir, entrada desigual del aire), hay que excluir una lesión focal. Esto podría incluir una obstrucción endobronquial (p. ej., cuerpo extraño) o una masa que comprimiera un bronquio principal. De este modo se indicarían más estudios (p. ej., radiografía de tórax) y probablemente una broncoscopia. Calidad de la prueba (GRADE): moderada a alta. Los datos proceden, adecuadamente, de estudios observacionales, sobre todo de cohortes y series de casos.



Evaluación de lactantes con sibilancias


      En lactantes (menores de 12 meses), unas sibilancias polifónicas en la auscultación, en particular si se acompañan de crepitantes inspiratorios generalizados, indican una probable bronquiolitis vírica aguda. Las intervenciones deben considerarse sólo si hay una disnea significativa que dificulta la alimentación. Aparte del oxígeno complementario, el consumo adecuado de líquidos y unos cuidados de enfermería metódicos, no se ha demostrado que ninguna otra intervención sea beneficiosa. Calidad de la prueba de falta de beneficio: alta para β-agonistas inhalados, adrenalina y corticoesteroides sistémicos.


      En lactantes con sibilancias polifónicas recurrentes o persistentes, no asociadas a tos significativa, crepitantes inspiratorios ni un aumento significativo del trabajo respiratorio, el diagnóstico más probable es STT. Calidad de la prueba: alta. Múltiples cohortes desde el nacimiento, observaciones reproducibles.


      Sin embargo, si las sibilancias se acompañan de alguna de las anteriores manifestaciones, entonces el asma es probable y es conveniente un examen terapéutico (v. artículo sobre asma en este número). En este grupo de edad también hay que considerar la posibilidad de una rara malformación congénita de las vías respiratorias.



Estertores


      La creencia actual es que los estertores son el resultado de secreciones excesivas en las vías respiratorias grandes, que se considera que se mueven con la respiración normal. 7 Los estertores pueden escucharse en la inspiración, la espiración o ambas. Un grupo de investigación de Yorkshire, Reino Unido, acuñó el término «estertoroso» para describir este ruido respiratorio tosco. 7 Pero, debido a que se reconoce más ampliamente el término «estertores», es mejor evitar «estertoroso», ya que hay una considerable confusión sobre los numerosos términos usados para describir la respiración ruidosa. Una mejora rápida de los estertores (medida de forma objetiva con un análisis acústico) tras la inhalación de anticolinérgicos indica que estos ruidos estertorosos son atribuibles a la tos o la expulsión de esputo, en lugar de a alteraciones del tono broncomotor. 8 Los progenitores dirán que, siempre que escuchan los estertores, pueden también sentirlos (como una vibración) cuando colocan las manos sobre la pared torácica del niño. Lamentablemente, los progenitores confunden los estertores con «sibilancias», lo que lleva a un diagnóstico excesivo de asma (y tratamientos antiasmáticos innecesarios).



Evaluación de los estertores


      En un lactante o niño pequeño con estertores observados en la exploración, la causa más probable es una bronquitis vírica aguda. Hay que preguntar más sobre cualquier tos acompañante. No se conoce ningún tratamiento que influya en la tos o los estertores. Calidad de la prueba: moderada. Un pequeño ensayo con asignación aleatoria de anticolinérgicos inhalados redujo los estertores.


      Si el niño tiene un trastorno neurológico o neuromuscular crónico, la explicación más probable es una incapacidad para toser o tragar las secreciones normales y está indicado un estudio adecuado para excluir aspiraciones pulmonares. Raramente se indican intervenciones específicas. Calidad de la prueba: baja. Escasez de datos.



Estridor


      Al contrario que las sibilancias, el estridor es predominantemente inspiratorio e indica una obstrucción al flujo de aire en las vías respiratorias extratorácicas hasta el nivel de la entrada torácica. Pero pueden aparecer sibilancias y estridor en las dos fases de la respiración, en particular cuando la obstrucción es grave. Como el estridor es un signo de obstrucción de la vía respiratoria superior, nunca debe ignorarse. En este punto en la vía respiratoria sólo hay un paso de aire. De este modo, si hay una obstrucción grave, puede producirse una parada respiratoria, ya que no hay otra vía para la entrada de aire.


      La vía respiratoria superior es una región anatómica compleja, que es mejor dividir en las zonas supraglótica, glótica y subglótica. La zona supraglótica comprende la epiglotis, los pliegues aritenoepiglóticos y las cuerdas vocales falsas. Como esta zona está compuesta de partes blandas y músculo, tiende a colapsarse, lo que provoca una obstrucción. Esto suele ocurrir en lactantes con laringomalacia («laringe infantil»). 9 La laringomalacia es, con diferencia, la causa más frecuente de estridor en los lactantes y es el resultado de un colapso de la estructura supraglótica durante la inspiración. El ruido varía en intensidad dependiendo del esfuerzo respiratorio, habitualmente más fuerte con el llanto y la alimentación y más suave cuando duerme tranquilamente. Aunque lo clásico es que cause estridor inspiratorio, a menudo se acompaña de otros ruidos, como el «estertor» (o ruido «de chasquido»), pero de un llanto (voz) y una tos normales.


      Aunque la epiglotitis aguda (causada por Haemophilus influenzae del tipo B) es ahora rara debido a la vacunación generalizada, el ruido producido por este trastorno suele ser de «ronquidos» blandos vibrantes, en lugar de un estridor inspiratorio áspero. Además, no suele haber tos asociada ni tampoco una tos perruna fuerte de «laringotraqueobronquitis aguda».


      La zona glótica comprende las cuerdas vocales verdaderas. Los trastornos en esta zona producen un llanto ronco ligero (voz) y un estridor inspiratorio. Ejemplos de estos trastornos son la paresia de cuerda vocal, la membrana laríngea y los papilomas laríngeos.


      La zona subglótica comprende la tráquea extratorácica hasta la altura de la entrada torácica. Aunque apoyado por cartílago, puede colapsarse en presencia de cambios acentuados de la presión pleural. El estridor agudo en esta zona anatómica en lactantes y niños pequeños suele deberse a una «laringotraqueobronquitis aguda» vírica. 10 El estridor suele ser fuerte y ronco, junto a una tos perruna metálica fuerte, y signos de una infección vírica de la vía respiratoria.



Evaluación del estridor


      En lactantes con estridor persistente, pero sin un aumento significativo del trabajo respiratorio, sin tos, un llanto normal, sin apnea ni episodios de cianosis y con un crecimiento normal, entonces la laringomalacia es la causa más probable. No se aconsejan más estudios aparte de una revisión. Calidad de la prueba: alta. Grandes estudios observacionales con hallazgos consistentes.


      Si el estridor es persistente y se asocia a cualquiera de las manifestaciones anteriores, entonces hay que considerar un trastorno significativo de la vía respiratoria superior y probablemente una laringoscopia y una broncoscopia. Calidad de la prueba: moderada. Sobre todo de cohortes pequeñas y series de casos.


      Si el estridor es agudo y se acompaña de síntomas y signos de una infección vírica de la vía respiratoria más una tos perruna (de laringotraqueobronquitis aguda), entonces lo más probable es una laringotraqueobronquitis vírica aguda. Si el estridor permanece en reposo, hay que considerar una obstrucción moderadamente grave y están indicados corticoesteroides sistémicos o inhalados. Calidad de la prueba: alta. Revisiones sistemáticas.


      Si el estridor agudo se produce sin una infección vírica de la vía respiratoria, entonces hay que considerar la posibilidad de un cuerpo extraño grande ingerido, en particular si hay dificultad para tragar. Calidad de la prueba: moderada. Cohortes pequeñas y series de casos.



Ronquido


      Aunque los ronquidos suelen ser más obvios en la inspiración, el ruido suele ser audible a lo largo de todo el ciclo respiratorio. El ruido se debe a un aumento de la resistencia al flujo de aire a través de las vías respiratorias superiores, sobre todo en la región de la nasofaringe y la orofaringe. Durante el sueño de movimiento ocular rápido (REM) hay una relajación de los músculos orofaríngeos, lo que estrecha más los pasos ya reducidos de aire y provoca el ruido vibratorio que todos reconocemos como «ronquidos». En los niños pequeños la causa previsible es un aumento de tamaño de las amígdalas o las adenoides.


      El principal asunto es si los ronquidos tienen alguna relevancia para la salud del niño. En la clínica es difícil distinguir los ronquidos primarios de la apnea o hipopnea del sueño obstructiva (AHOS). 11 Si hay síntomas acompañantes indicativos de AHOS, puede estar indicado un estudio del sueño formal. Los síntomas que indican una AHOS genuina son la apnea observada, la somnolencia diurna excesiva y los problemas de conducta o aprendizaje. 12 Este ruido no se expondrá aquí con detalle, ya que se trata en otro artículo de este número.



Sorbidos e inspiraciones nasales


      Los términos «sorbidos» e «inspiraciones nasales» se usan para describir ruidos respiratorios que emanan de las vías nasales. Sorbido también se ha usado para describir cualquier secreción de las vías nasales y se utiliza a veces para describir una infección leve de la vía respiratoria superior («catarro»). El término se usó en un principio en relación con la sífilis congénita. Estos ruidos nasales son con frecuencia audibles en la inspiración y la espiración, y a menudo se acompañan de secreciones visibles por los orificios nasales.



Evaluación de los sorbidos e inspiraciones nasales


      En los lactantes pequeños con obstrucción nasal persistente es necesario evaluar la permeabilidad nasal para excluir la atresia de coanas. La obstrucción nasal bilateral en los niños más mayores indica una rinitis alérgica perenne o, raramente, pólipos nasales (habitualmente asociados a la fibrosis quística). Si hay secreciones nasales purulentas persistentes, considerar la rinosinusitis bacteriana crónica. Después debe hacer pensar en una enfermedad supurativa de las vías respiratorias (p. ej., fibrosis quística, síndromes por inmunodeficiencia y disfunción ciliar).



Gruñido


      El gruñido espiratorio suele verse en presencia de un trastorno alveolar extenso y se considera un signo de enfermedad grave. El gruñido se ve en particular en la enfermedad con membranas hialinas (recién nacidos) y la neumonía lobular (lactantes y niños). Pero, en ambas situaciones, otras manifestaciones clínicas del problema subyacente (especialmente la insuficiencia respiratoria) son más impresionantes y tienen una mayor relevancia diagnóstica que el propio ruido. El gruñido espiratorio es una forma natural de presión positiva continua en la vía respiratoria (PPCVR), destinada a proporcionar oxigenación y es, desde un punto de vista mecanicista, similar al «fruncido de los labios» en los adultos con disnea crónica.





Prevalencia de respiración ruidosa


      Aunque las sibilancias están bien estudiadas, existen pocos estudios observacionales de lactantes que aborden la cuestión de «¿son frecuentes todas las formas de respiración ruidosa?» Para responder a esta cuestión Thornton et al. 13 estudiaron una cohorte desde el nacimiento de casi 300 lactantes normales a término escogidos al azar en Cambridge, Inglaterra. A esta cohorte se la siguió de forma longitudinal desde el nacimiento hasta los 6 meses. Se entrevistó a las madres en sus casas sobre cualquier preocupación que hubieran tenido respecto a la salud de sus lactantes. Además, se preguntó con detalle a las madres sobre 28 síntomas específicos para determinar su incidencia, gravedad y duración.


      Los síntomas respiratorios fueron con diferencia la preocupación dominante. La preocupación más frecuente expresada por estas madres fue la «respiración ruidosa», seguida de los síntomas catarrales, la rinorrea, la tos y la respiración difícil. Más del 80% de las madres refirió uno o más de 28 síntomas específicos en las 24 horas previas. La «respiración ruidosa» la refirió el 30%, precedida sólo por las «manos y pies fríos» (39%). Además, de las madres que refirieron respiración ruidosa, el 20% la clasificó como «moderada o grave», y casi la mitad señaló que la respiración ruidosa estaba «siempre presente». Está claro que la prevalencia de síntomas respiratorios, en particular de respiración ruidosa, es muy alta en lactantes a término aparentemente sanos.


      Otro estudio observacional de Reino Unido investigó la frecuencia de respiración ruidosa y la terminología usada por los progenitores para describir la respiración ruidosa en lactantes menores de 18 meses de edad. 7 Parte de este estudio incluyó un estudio comunitario, que usó un cuestionario postal sobre la respiración ruidosa, de 200 progenitores de lactantes. De estos 200, sólo 62 respondieron y, de estos, 39 refirieron una respiración ruidosa. Es evidente que con esta cifra baja de respuesta, la prevalencia del 63% es una estimación excesiva de la prevalencia real y necesitamos más estudios de buena calidad sobre esta cuestión.


      Por otra parte, las cifras de sibilancias en lactantes han sido objeto de numerosas cohortes desde el nacimiento, entre las que destaca la de Tucson, Arizona. 5 El último estudio introdujo el término que se usa ahora con frecuencia de «sibilancias tempranas transitorias» (STT) para describir a lactantes por lo demás sanos que presentan sibilancias en el período de la lactancia pero dejan de hacerlo a los 3 años de edad. La mayoría de los estudios de STT indica que estos lactantes tienen una función pulmonar anómala desde el nacimiento (es decir, vías respiratorias de un calibre menor de lo normal). Se han evaluado grandes estudios de cohortes desde el nacimiento procedentes de varios países incluidos Reino Unido,14,  and 15 Suecia, 16 Francia17 y Brasil18 para conocer la frecuencia de sibilancias referidas por los progenitores (o silbidos en el pecho). Aunque las cifras varían ligeramente, la mayoría indica que aproximadamente el 30 al 40% de los progenitores refiere sibilancias en el lactante; pero pocos estudios han validado estos informes parentales.


      Uno de los pocos estudios que compararon la enfermedad respiratoria referida por los progenitores en lactantes con un diagnóstico clínico procede de Nuevo Mexico. 19 Se estableció un sistema de vigilancia activa alrededor del primer año de vida en una gran cohorte desde el nacimiento (n=1.200). Esto incluyó un diario de síntomas mantenido por los progenitores más una entrevista telefónica cada 2 semanas. Si se comunicaba una enfermedad respiratoria, un profesional de enfermería visitaba a los lactantes en su casa y se tomaban muestras para un estudio virológico. Cada niño contribuyó a una media de 429 días de observación. La mayoría de las enfermedades respiratorias diagnosticadas por el profesional de enfermería como respiratoria «baja» (IRB) se acompañó de un informe parental de «sibilancias» o «tos húmeda». La IRB con sibilancias fue menos frecuente que la IRB con tos húmeda (6% frente a 33%). De este modo, las enfermedades que cursan con tos en la lactancia son más frecuentes que las que cursan con sibilancias. Pero, como muchos de los lactantes con «IRB y tos húmeda» tenían un «tórax estertoroso y burbujeante», es probable que sus progenitores lo refieran como «sibilancias» (si no habían sido vistas por un médico que confirmara que «no tenían sibilancias»). Estos resultados subrayan el probable diagnóstico excesivo de sibilancias referidas por los progenitores en los lactantes.


      Las frecuencias publicadas de sibilancias en los niños mayores también se han estudiado extensamente. Los mejores datos disponibles en la actualidad proceden, sin duda, del International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC). 20 Se trata de un estudio sistemático de ámbito mundial que usa un método idéntico para medir las frecuencias de sibilancias comunicadas en niños pequeños (6 a 7 años) y mayores (13 a 14 años). En los niños pequeños, las frecuencias de «sibilancias recientes» fueron las comunicadas por los progenitores (es decir, «¿Ha tenido su hijo sibilancias o pitos en el pecho en los últimos 12 meses?») y, en los niños mayores, las comunicadas por ellos mismos de «sibilancias recientes» (es decir, «¿Has notado sibilancias o pitos en el pecho en los últimos 12 meses?»). Para evaluar las tendencias temporales, estos estudios se han repetido ahora. Disponemos de los resultados del cuestionario transversal más reciente de casi 200.000 niños de 6 a 7 años en 37 países y de más de 300.000 de 13 a 14 años en 56 países. En los niños de 6 a 7 años, las frecuencias referidas por los progenitores de «sibilancias recientes» variaron de tan solo un 2,8% (Indonesia) hasta un 37,6% (Costa Rica). También se comunicaron frecuencias altas en Nueva Zelanda (22,2%), Reino Unido (20,9%), Australia (20%) y Norteamérica (Canadá, 18,2%). En los niños de 13 a 14 años, las frecuencias referidas por ellos mismos de sibilancias recientes estuvieron dentro de unos límites análogos, con un valor bajo de un 3,4% (Albania) y un valor alto del 31,2% (Isla de Man). De nuevo de comunicaron frecuencias altas en Costa Rica (27,3%), Nueva Zelanda (26,7%), Reino Unido (24,7%) y Norteamérica (EE. UU., 22,3%).


      Pero un problema importante en todos estos estudios de cuestionario es qué entienden progenitores y niños por «sibilancias». En particular, si muchas de las sibilancias comunicadas tienen otros ruidos respiratorios (como estertores, estridor o ronquidos) que se malinterpretan como sibilancias.





¿Qué entienden los progenitores por sibilancias?


      Esta cuestión se abordó en un estudio observacional hospitalario de niños mayores. 21 Se evaluaron en total 139 niños (4 meses a 15 años, mediana de 2,5 años) en el departamento de urgencias (DU) para medir el acuerdo entre el informe del médico y del progenitor sobre el ruido. Hubo un acuerdo menor del 50% entre la observación de sibilancias por el médico y el informe de sibilancias de los progenitores. Es decir, en los niños que acudían al DU con sibilancias (o asma), donde el médico encontraba sibilancias, el 39% de los progenitores usaba palabras diferentes a sibilancias (en particular tos o respiración difícil). Además, cuando el médico no encontraba sibilancias (especialmente en los ruidos de la vía respiratoria superior), el 14% de los progenitores usaba el término sibilancias para describir este ruido. Está claro que progenitores y médicos difieren ampliamente en el uso del término sibilancias en los niños con síntomas agudos en el marco del DU.


      En el mismo estudio, a 160 progenitores que acudían a una clínica torácica ambulatoria por sibilancias se les preguntó: «¿Qué entiende por sibilancias y cómo las reconoce en su hijo?» Los términos usados por los progenitores para describir el ruido fueron silbidos, crujidos, pitos y chirridos. Casi una cuarta parte de estos progenitores no equiparaba las sibilancias con un ruido, lo que es sorprendente. El 40% de los progenitores señaló que usaban pistas no auditivas cuando se le preguntaba, «¿Cómo sabe que su hijo tiene sibilancias?» Está claro que en una proporción sustancial de progenitores, las sibilancias tienen un significado muy diferente al usado por los médicos.


      La implicación de estas observaciones sobre la exactitud de numerosos estudios epidemiológicos pediátricos que refieren habitualmente las cifras de «¿Ha tenido su hijo sibilancias en los últimos 12 meses?» o «¿Ha tenido su hijo sibilancias alguna vez?» como «síntomas de asma» es obvia.





Validación del cuestionario respiratorio para medir las sibilancias


      Un estudio de Brasil intentó validar un cuestionario sobre sibilancias en la lactancia. 22 En este estudio de niños pequeños que acudían al DU con una enfermedad respiratoria aguda, los progenitores respondieron a un cuestionario sobre sibilancias (adaptado del International Study of Wheezing in Infants). 22 Se evaluaron a 209 lactantes de 12 a 15 meses de edad. Cincuenta y seis de ellos refirieron tener sibilancias en la actualidad y esto se confirmó en 43. Ciento cincuenta y tres progenitores refirieron «sin sibilancias actuales» y esta falta de sibilancias se confirmó en 146.


      Suponiendo que el médico del DU sea el «patrón de referencia», la sensibilidad y especificidad de las sibilancias referidas por los progenitores fueron de 0,86 y 0,92, respectivamente (es decir, una razón de probabilidad positiva >10). Esto es considerablemente más exacto que otros estudios similares en lactantes y niños que empiezan a caminar. Esto indica que el uso de un cuestionario puede ser más exacto que limitarse a pedir al progenitor que mencione un solo término para describir el ruido.





Comparación de la intensidad de las sibilancias referidas por los progenitores con la de las confirmadas por el médico


      Un estudio observacional midió la función pulmonar de los niños con sibilancias «confirmadas» (por médicos) con la de los que tenían sibilancias «sin confirmar» (referidas por los progenitores). 23 Este estudio formó parte de una gran cohorte inglesa desde el nacimiento (n=1.000) y describe un subgrupo de 454 niños seguidos hasta la edad de 3 años. Un total de 186 (41%) de estos niños tenían «sibilancias referidas por los progenitores», y en 130 (29%) las sibilancias fueron «confirmadas» por un médico. Se midió la resistencia específica de la vía respiratoria (sRaw) a los 3 años por pletismografía. La principal observación fue que la sRaw era significativamente mayor (reflejo de mayor limitación al flujo de aire) en los niños con sibilancias «confirmadas por un médico» que en los niños que «nunca habían tenido sibilancias» y en aquellos con sibilancias «comunicadas por los progenitores». En resumen, los niños con sibilancias confirmadas en los primeros 3 años de vida tenían una función pulmonar más anómala, lo que indica un grado más relevante de afectación de la vía respiratoria que los que tenían sibilancias comunicadas por los progenitores (y que aquellos que nunca habían tenido sibilancias).





Utilidad de los vídeos como «patrón de referencia»


      Un estudio observacional de Reino Unido investigó la terminología usada por los progenitores para describir la respiración ruidosa en los lactantes menores de 18 meses de edad. 7 Se entrevistó a los progenitores de aproximadamente 100 lactantes con respiración ruidosa. Estos lactantes procedían de tres poblaciones separadas: pacientes ingresados en el hospital (n=44), pacientes externos de hospital (n=19) y una muestra de la comunidad (n=29). Casi la mitad de los progenitores usó el término «sibilancias» (o pitos/sonido musical) para describir la respiración ruidosa al principio, mientras que el término «estertores» (o pecho «estertoroso»/burbujeante) se usó casi con la misma frecuencia. Los términos «estridor» (5%), «sorbido» (5%) y «ronquido» (3%) se usaron mucho menos.


      Para evaluar la exactitud de estos términos, a los progenitores de 72 de estos lactantes se les enseñó una serie de vídeos que mostraban específicamente secuencias de lactantes con sibilancias típicas, estertores o estridor. Tras ver estos vídeos, a los progenitores se les pidió que escogieran el término que mejor se correspondiera con la respiración ruidosa de su hijo. Aproximadamente un tercio de los progenitores cambió su término inicial de «sibilancias» a «estertores». Si suponemos que el vídeo es el «patrón de referencia», estas cifras traducen una sensibilidad de 0,63 y una especificidad de 0,68 para el uso por los progenitores del término «sibilancias». Es decir, una frecuencia de falsos positivos del 32% y una frecuencia de falsos negativos del 37%. Para los «estertores» referidos por los progenitores, las cifras correspondientes son 0,45 y 0,81 (sensibilidad y especificidad, respectivamente), o una frecuencia de falsos positivos del 20% y ¡de falsos negativos del 55%! Una observación adicional de este estudio fue que no era útil dar a los progenitores una lista de términos para describir el ruido de sus lactantes. Aunque estos progenitores refirieron que la imitación por un adulto del ruido tenía un valor limitado, vieron que los vídeos de lactantes con ruidos específicos constituían el método más útil de evaluación de los ruidos respiratorios de sus lactantes.


      Queda claro que la terminología empleada por los progenitores tiende mucho a una mala clasificación. De este modo, es esencial que los médicos y los epidemiólogos intenten aclarar lo que los progenitores quieren realmente decir con estos términos de uso frecuente, como sibilancias y estertores. Las pruebas indican que el término «sibilancias» lo usan excesivamente los progenitores, mientras que el término «estertores» se usa demasiado poco. Añadida a esta dificultad está que algunos lactantes tendrán a la vez «sibilancias» y «estertores». Además, los lactantes cambiarán con el tiempo de unas «sibilancias» predominantes (p. ej., tempranas en el curso de la bronquitis vírica con sibilancias) a unos «estertores» predominantes (p. ej., fase de resolución de la bronquitis vírica). La principal implicación clínica de estos datos es que los médicos no deben equiparar las «sibilancias» (en particular las sibilancias comunicadas por los progenitores y no confirmadas por un médico) con el asma. Cuando se evalúa a niños con sibilancias referidas por los progenitores, los médicos deben cuestionarse si los progenitores están describiendo realmente sibilancias.


      En otro intento de evaluar la exactitud de las descripciones de los progenitores de la respiración ruidosa, Cane y McKenzie24 evaluaron la utilidad de los vídeos de niños que muestran respiración ruidosa. Estos vídeos comprenden sibilancias típicas y otros ruidos, como el estridor, el ronquido y el estertor (es decir, un ruido de «cloqueo de gallina»). Se enseñaron estos vídeos a progenitores de 190 niños menores de 8 años. Los progenitores eran una mezcla de padres de niños con y sin asma (u otros síntomas respiratorios). Después se preguntó a los progenitores qué palabra utilizarían para describir estos ruidos. Además, se preguntó a los progenitores de dónde creían que venían estos ruidos, es decir, del tórax, de la garganta o de la nariz. El principal y primer hallazgo fue la dificultad que los autores tuvieron con los médicos para ponerse de acuerdo en qué ruidos mostraban en realidad los vídeos. El acuerdo entre los médicos fue escaso; sólo en 10 de 15 vídeos hubo un acuerdo unánime sobre el término usado para describir el ruido. Esto ocurrió a pesar de que los vídeos mostraban un solo sonido especial y típico, lo que está obviamente lejos de las situaciones clínicas de la vida real.


      Al igual que en el estudio previo que había usado vídeos, el 30% de los progenitores (tuvieran o no un niño con sibilancias) usaba términos diferentes al de «sibilancias» para describir el vídeo de las sibilancias. Un 30% adicional de estos progenitores etiquetó mal otros sonidos (estridor, ronquido o estertor) como «sibilancias». Aunque los informes de los progenitores de los síntomas coincidieron poco con los de los médicos, la capacidad de los progenitores de identificar el origen (o localización) del ruido mostró un acuerdo relativamente bueno con la de los médicos. Este estudio apoya otros estudios que indican que los vídeos son una forma de mejorar la exactitud de los términos que los progenitores utilizan para describir la respiración ruidosa, en especial las «sibilancias».


      Se han usado cuestionarios a través de vídeo para validar las medidas de las sibilancias en los niños mayores. Los cuestionarios escritos y por vídeo del ISAAC se compararon en 317.000 adolescentes (de 13 a 14 años de edad) de 40 países. 25 Como era de esperar, las respuestas al vídeo dieron menores prevalencias de sibilancias. El acuerdo corregido en función del azar (Kappa) también fue generalmente bajo. Estudios piloto iniciales que usaron provocaciones bronquiales con solución salina hipertónica en 393 niños escolares (13 a 15 años) para validar el cuestionario de ISAAC encontraron una sensibilidad baja (47%), pero una especificidad alta (92%) comparados con una respuesta positiva a la cuestión sobre «sibilancias actuales». 26 Se encontraron resultados análogos en una provocación con 6 minutos de ejercicio (sensibilidad=46%; especificidad=88%). Se han publicados observaciones similares de forma más reciente en Alemania como parte del estudio en fase II ISAAC. 27 Aunque la elevada especificidad es alentadora (para el diagnóstico de asma), una provocación bronquial no se considera generalmente una «prueba de referencia» adecuada para el diagnóstico de sibilancias o asma.





Evolución natural/pronóstico de la respiración ruidosa


      Una cuestión importante es si los ruidos respiratorios tempranos predicen las sibilancias posteriores. El estudio de Turner et al. 28 describió la evolución natural de toda la variedad de estos ruidos respiratorios tempranos. Este estudio observacional formó parte de una gran cohorte escocesa desde el nacimiento de aproximadamente 2.000 lactantes. Se administró un cuestionario respiratorio (cuestionario ISAAC modificado) a los 2 y 5 años de edad. Las observaciones clave fueron las siguientes: los niños con un «silbido» a los 2 años tenían más probabilidades de tener sibilancias (73%) y de recibir tratamiento para el asma (40%) a los 5 años de edad que los niños con «estertores» a los 2 años (34% y 11%, respectivamente), o que «ronroneaban» (39% y 18%, respectivamente). Además, los niños con un «silbido» a los 2 años tenían más probabilidades de tener una madre con asma (38%). Los niños con «estertores» o un «ronroneo» a los 2 años tenían más probabilidades de haberse expuesto al humo del tabaco en casa, comparados con aquellos con un «silbido» o ningún ruido a los 2 años. Esto concuerda con la idea de que los estertores son atribuibles a la hipersecreción de moco o la bronquitis recurrente o persistente, posiblemente relacionada con la exposición a humo de tabaco ambiental.


      Aunque los «estertores» y el «ronroneo» (a los 2 años) se resolvieron en la mayoría a los 5 años de edad, la preocupación real es que aproximadamente la mitad de estos niños (con estertores o un ronroneo) estaban diagnosticados de asma. Por otra parte, los pitos (o sibilancias) a los 2 años persistieron en una proporción sustanciosa a los 5 años y se mostraron como un fuerte factor predictivo de sibilancias continuas y de la consiguiente necesidad de tratamiento para el asma. Estos autores también hicieron la importante observación de que la «mayoría de los progenitores parece pensar que sibilancias son cualquier ruido respiratorio, de las que los pitos son un subgrupo [de sibilancias]». 28



      La evolución natural de las sibilancias en la lactancia se ha estudiado extensamente, en particular por parte de Martinez et al. 5 Esta cohorte desde el nacimiento procedente de Tucson, Arizona, se ha estudiado de nuevo en la adolescencia29 y principio de la vida adulta. 30 Las observaciones clave son que se identifican tres fenotipos de sibilancias al principio de la infancia, las sibilancias tempranas transitorias (STT), las sibilancias persistentes (SP) y las sibilancias de comienzo tardío (SCT). Como se expuso antes, los lactantes con STT tienen una función pulmonar anómala antes del comienzo de las sibilancias. Pero una evaluación más reciente de esta cohorte a los 22 años de edad30 encontró que el grupo de STT (con función reducida de la vía respiratoria en el nacimiento) continuó teniendo un flujo aéreo reducido y por lo tanto un mayor riesgo de enfermedad pulmonar obstructiva crónica posterior. Aquellos con SP (es decir, sibilancias en los primeros 3 años y después) parecen tener un asma atópica definida. Aquellos con SCT no tienen sibilancias en los primeros 3 años, pero sí después. Los niños con SCT se han denominado silbadores no atópicos (o sibilancias inducidas por virus) y parecen tener una forma muy leve de asma. 29 La distribución de estos fenotipos al principio de la infancia es como sigue: aproximadamente el 50% de la cohorte de Tucson nunca ha tenido sibilancias; el 20% ha tenido STT; el 15% ha tenido SP, y el 15% SCT. Estas cifras indican que la mayoría de los lactantes con sibilancias en el primer año de vida no tiene asma.





¿Están los progenitores y los niños de acuerdo en los síntomas de sibilancias?


      Con el fin de intentar validar las sibilancias con el ejercicio referidas por los progenitores en los niños mayores (6 a 18 años de edad), se evaluó a 97 niños en campamentos de verano en California. 31 Se evaluaron la validez y la validez de la construcción comparando los síntomas referidos con el ejercicio con la función pulmonar medida tras una prueba de provocación con ejercicio. Los progenitores completaron una encuesta telefónica sobre los síntomas de sus hijos con el ejercicio. Como era de esperar, los progenitores referían generalmente menos síntomas de sibilancias relacionados con el ejercicio que sus niños. Aunque hubo alguna correlación entre las variables de las pruebas de función pulmonar y lo referido por los progenitores, estas fueron en general débiles. Estos resultados confirman los de otros estudios que indican que los niños en edad escolar describen mejor las sibilancias que sus progenitores. Estos datos tienen importantes implicaciones para la asistencia clínica del asma en niños en edad escolar.





Análisis acústico


      Los estudios realizados en adultos han subrayado los problemas de la exactitud (validez) y la fiabilidad (o reproducibilidad) de los signos respiratorios usando un estetoscopio.32, 33,  and 34 Dada la dificultad creciente para explorar a niños pequeños que no cooperan, se supone que los errores serán sustancialmente mayores en la práctica pediátrica. Con el fin de intentar mejorar la utilidad de los ruidos respiratorios, se ha evaluado un análisis acústico computarizado. La mayoría de los estudios se ha realizado en adultos y los datos publicados en los niños son limitados.


      Un pequeño estudio (n=15) de lactantes indicó el posible papel del análisis acústico. 32 En particular, la capacidad del análisis acústico de distinguir con claridad las sibilancias de los estertores. Elphick et al. 32 encontraron que las propiedades acústicas de las sibilancias y los estertores eran muy diferentes. Las sibilancias se caracterizan por una onda sinusoidal, con varios picos característicos en el espectro mostrado en la pantalla (fig. 3). Los estertores («estertoroso») se caracterizaron por una onda irregular no sinusoidal con picos difusos en el espectro mostrado en la pantalla (fig. 4). Los estertores también tienen un sonido más intenso a una frecuencia menor de 600Hz. Aunque los resultados de este estudio fueron alentadores, a los 15 lactantes se les escogió con cuidado para asegurar que tuvieran un único sonido (siete con sibilancias, ocho con estertores).
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Figura 3 Sibilancias con patrón sinusoidal característico. (Tomado de Elphick HE, Ritson S, Rodgers H, et al. When a “wheeze” is not a wheeze: acoustic analysis of breath sounds in infants. Eur Respir J 2000;16:594; con autorización.)
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Figura 4 Estertores con patrón de onda irregular no sinusoidal. (Tomado de Elphick HE, Ritson S, Rodgers H, et al. When a “wheeze” is not a wheeze: acoustic analysis of breath sounds in infants. Eur Respir J 2000;16:594; con autorización.)














      Lamentablemente, en un estudio más reciente de niños pequeños realizado por los mismos autores, 33 el análisis acústico se mostró decepcionante. Este estudio evaluó la validez y fiabilidad del análisis acústico de los ruidos respiratorios en lactantes menores de 18 meses. Se evaluaron 102 lactantes (edad media de 5 meses) que estaban en el hospital con respiración ruidosa. Cada niño se estudió por separado con un estetoscopio (por dos médicos experimentados) y con análisis acústico (también interpretado independientemente por dos observadores). Hubo un enmascaramiento eficaz de los que realizaron cada una de estas medidas y todas ellas se tomaron de forma concurrente o en secuencia inmediata. Todas las medidas se tomaron en la zona superior derecha durante respiración corriente. La mayoría de estos lactantes tenía una bronquiolitis vírica aguda (58%) o una infección respiratoria aguda (p. ej., neumonía, atelectasias y fibrosis quística). Los investigadores usaron definiciones predefinidas de sibilancias, estertores y crepitantes en el estetoscopio y patrones predefinidos de estos tres sonidos en el análisis acústico.


      Dispusimos de datos acústicos y estetoscópicos de 100 lactantes. El acuerdo entre la exploración estetoscópica y el análisis acústico, usando el estadístico Kappa (k) (acuerdo sobre y por encima del acuerdo por azar) 35 fue malo para las sibilancias (k=0,07) y los estertores (k=0,11) y sólo moderado (k=0,36) para los crepitantes. Además, la capacidad para distinguir entre los dos ruidos audibles (sibilancias y estertores) usando el estetoscopio y el análisis acústico fue reducida. Estos resultados de la validez son similares, o peores, a los referidos antes en los adultos. Esto es comprensible dado que la mayoría de los lactantes tenían bronquiolitis aguda, que suele causr múltiples ruidos en la auscultación. Las medidas de la fiabilidad también fueron malas. Hubo escaso acuerdo entre los dos observadores experimentados usando un estetoscopio para las sibilancias (k=0,18), aunque para los estertores y los crepitantes el acuerdo fue moderado (k=0,53 y k=0,46, respectivamente). Dos observadores también evaluaron los resultados del análisis acústico. El acuerdo entre observadores usando el análisis acústico fue malo con las sibilancias y los estertores (k=0,24 y 0,22, respectivamente), pero moderado con los crepitantes (k=0,44).


      En resumen, en un estudio que usó un método sólido para evaluar una prueba diagnóstica, los resultados sobre la validez y la fiabilidad del estetoscopio y el análisis acústico fueron malos. Aunque es posible que el desarrollo futuro de las técnicas de análisis acústico puedan mejorar la validez y la fiabilidad, ahora parece que el análisis acústico tiene poco que ofrecer a las situaciones clínicas de la vida real de los lactantes con respiración ruidosa. Además, hay escaso acuerdo entre médicos cuando escuchan a lactantes y niños pequeños con ruidos respiratorios frecuentes.





Utilidad de los registros del sonido traqueal


      Varios grupos han usado los registros del sonido traqueal en los niños, en particular para explorar este método como un indicador más sensible de sibilancias en las pruebas de provocación bronquial en los niños muy pequeños. Godfrey et al.36,  and 37 usaron la provocación con AMP nebulizado en 80 niños preescolares y encontraron que la detección de sibilancias por análisis acústico era más sensible para detectar la obstrucción de las vías respiratorias que el estetoscopio (sibilancias PC), lo que posibilita la terminación más rápida de la provocación (y más segura). Los estudios pediátricos también han analizado los sonidos pulmonares y los patrones respiratorios en los lactantes con bronquiolitis vírica aguda para evaluar la respuesta a los broncodilatadores. 38 Este grupo notó ondas complejas que diferían de las ondas sinusoidales descritas como típicas de las sibilancias, lo que indica que hay múltiples ruidos característicos de esta situación clínica. 38



      Varios estudios han encontrado que los ruidos traqueales son más sensibles que el estetoscopio para detectar sibilancias39, 40,  and 41 en los niños con asma inducida por ejercicio. Estas observaciones apoyan las de Godfrey et al., 36 es decir, que la amplificación de las sibilancias permite que el médico las detecte antes que con un estetoscopio. Además, el registro continuo del sonido traqueal parece tener un valor más sustancial para medir de forma objetiva la tos, en especial la tos nocturna. 40






Uso de cuestionarios con vídeo para identificar el estridor


      El cuestionario con vídeo se ha usado para identificar las alteraciones de la vía respiratoria superior. 42 Se estudió a un grupo de 43 preescolares (de 3 a 58 meses, mediana de 17 meses) con respiración ruidosa a través de broncoscopia con fibra óptica. Treinta (70%) tenían sibilancias como principal síntoma, 19 de ellas confirmadas por un médico, mientras que otros 11 tenían sólo sibilancias referidas por los progenitores. A los progenitores se les mostró un vídeo validado previamente de sibilancias, estridor y otros ruidos en la vía respiratoria. Diez de los 30 progenitores que refirieron inicialmente sibilancias identificaron el ruido como sonido procedente de la vía respiratoria superior o estridor en el vídeo. De estos 10 niños, siete tenían una alteración de la vía respiratoria superior o central en la broncoscopia. Por el contrario, ninguno de los niños cuyos progenitores identificaron correctamente las sibilancias (en el cuestionario con vídeo) tenía alguna anomalía en la broncoscopia.


      De este modo, un cuestionario con vídeo validado puede mejorar la capacidad de los progenitores de identificar las alteraciones de la vía respiratoria superior en los niños con sibilancias referidas por los progenitores.


      Lamentablemente, los médicos tienen problemas para distinguir el estridor de las sibilancias. La entidad «estridor inspiratorio inducido por el ejercicio» (o disfunción de cuerda vocal [DVC]) es una ilustración excelente de la dificultad que los médicos tienen de distinguir las sibilancias del estridor. A pesar de que el ruido sea predominantemente inspiratorio en la mayoría de los pacientes, este trastorno se diagnostica casi siempre de forma errónea como asma inducida por ejercicio (EIA). Esto sucede a pesar de que el ruido sea predominantemente inspiratorio y se produzca durante el ejercicio en lugar de después del mismo, de su rápida recuperación y de la falta de efecto de los β-agonistas de acción corta. En una gran serie de casos (n=95) de mujeres predominantemente jóvenes con DVC, casi la mitad tenía además un asma genuina. Pero en aquellas con DVC y sin asma, el asma se había diagnosticado erróneamente durante una media de 5 años.





Resumen


      Podemos extraer varias conclusiones de las pruebas científicas sobre la respiración ruidosa (cuadro 1). Está claro que hay problemas importantes en la identificación exacta (validez) y fiable (reproducibilidad) de los «ruidos respiratorios». Esto ocurre en particular cuando el ruido lo «comunica un progenitor» y no lo confirma un médico.


     
Cuadro 1 Puntos de resumen





      
	
• La respiración ruidosa es un síntoma frecuente en los lactantes.


	
• Las sibilancias referidas por los progenitores no significan que el lactante o el niño tengan sibilancias.


	
• Muchos lactantes y niños con sibilancias referidas por los progenitores tienen «estertores» en lugar de sibilancias.


	
• Los «estertores» no deben considerarse un «síntoma del asma».


	
• Los médicos no siempre están de acuerdo con la terminología de estos ruidos frecuentes.


	
• Un posible e importante error es clasificar mal el estridor como unas sibilancias y pasar por alto una obstrucción significativa de la vía respiratoria superior.


	
• Las cifras epidemiológicas de asma publicadas en niños pequeños se basan en sibilancias «referidas por los progenitores» y son claramente erróneas.


	
• El uso de vídeos de ruidos típicos puede mejorar la exactitud de las descripciones de los progenitores de los ruidos.


	
• La tecnología actual (como el análisis acústico) para mejorar la utilidad de estos ruidos es decepcionante.


	
• Son necesarios más estudios de buena calidad para establecer la utilidad clínica de estos ruidos.










      Queda claro que los médicos deben tener mucho cuidado cuando diagnostican tipos específicos de respiración ruidosa para asegurarse de no etiquetarlos incorrectamente. Un error de reconocimiento resultará en que el médico suponga un nivel anatómico específico de obstrucción de la vía respiratoria, un diagnóstico diferencial engañoso y un estudio y tratamiento inadecuados. Los médicos deben considerar toda la constelación de síntomas y signos y no centrarse sólo en el «tipo» específico de ruido. En particular, cualquier síntoma o signo asociado, como la disnea, la tos, los cambios de voz y los signos de una infección respiratoria vírica. Esto es así especialmente con una clasificación errónea de unos «estertores» como sibilancias, lo que da lugar a un tratamiento innecesario e inútil del asma. Esta es una preocupación real con los corticoesteroides inhalados, porque la falta de respuesta puede dar lugar a un aumento de la dosis, lo que provoca efectos adversos. Un error más deplorable es clasificar mal el estridor como sibilancias y acarrear el riesgo de pasar por alto una obstrucción potencialmente grave y peligrosa para la vida de la vía respiratoria superior.


      Dada esta frecuencia alta de error con las «sibilancias referidas por los progenitores», es necesario volver a examinar la literatura médica extensa existente sobre la epidemiología de las sibilancias en los lactantes y los niños pequeños, dado que deriva de sibilancias referidas por progenitores (es decir, no confirmadas por un médico). Está claro que un gran porcentaje de estos niños tienen «estertores» en lugar de sibilancias y que es inapropiado llamar a las sibilancias referidas por los progenitores un «síntoma de asma». 20 Este aumento de la frecuencia de síntomas de asma en la infancia es particularmente prominente en los lactantes y los niños pequeños en edad preescolar. Finalmente, es obvio que necesitamos pruebas científicas de buena calidad de las que derivar datos sobre la utilidad clínica de estos ruidos y su evolución natural (v. cuadro 1).
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      El tratamiento de la tos en los niños debe basarse en su causa. Esto exige evaluar con atención a todos los niños con tos y tratarlos de modo diferente a los adultos, porque los factores etiológicos y el tratamiento en los niños son significativamente diferentes a los de los adultos. En todos los niños con tos hay que buscar los factores que producen exacerbaciones y aconsejar o iniciar las opciones para detenerlas. También hay que averiguar y tratar las expectativas y preocupaciones específicas de los progenitores.
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     La prevalencia de tos crónica (5–10%)1,  and 2 depende probablemente del marco, la edad de la cohorte estudiada, el instrumento usado y la definición de tos crónica. 3 La tos como síntoma es casi ubicua en el sistema respiratorio, y puede deberse desde infecciones de la vía respiratoria (IVR) sin complicaciones hasta enfermedades importantes, como la fibrosis quística. En casos raros puede ser un síntoma de enfermedad extrapulmonar, como las anomalías cardíacas. La mayoría de las toses agudas en los niños se relacionan con las IVR. No es sorprendente que a menudo se trivialice la tos. La tos, especialmente cuando es crónica, repercute significativamente en las puntuaciones de la calidad de vida de los progenitores.4,  and 5




La carga de la tos y breve fisiopatología


      La carga de tos también se refleja en los miles de millones de dólares que se gastan al año en medicamentos que no precisan receta (OTC) para la tos6 y en el número de consultas que se realizan debido a la tos. En un estudio australiano, el número de consultas médicas por enfermedades causantes de tos en los últimos 12 meses fue alto: más del 80% de los niños habían realizado cinco o más visitas al médico y el 53% más de 10. 5 Los progenitores de niños con tos crónica no tenían síntomas de ansiedad ni depresión, pero estaban estresados. 5 Esto contrasta con los adultos con tos crónica, que además tienen depresión y ansiedad.7,  and 8 Los médicos deben ser conscientes del estrés de los progenitores ante la tos crónica de sus hijos. Las razones de los miedos y preocupaciones parentales son la causa de la tos, el miedo al ahogo y las lesiones respiratorias a largo plazo.1, 5,  and 9



      Desde el punto de vista fisiológico, la tos tiene tres fases: 1) inspiratoria; 2) compresiva, y 3) espiratoria. 10 La fase inspiratoria consta de la inhalación de una cantidad variable de aire, que sirve para alargar los músculos espiratorios, lo que optimiza la relación entre la longitud y la tensión. La fase compresiva consta de un cierre muy breve (200ms) de la glotis para mantener el volumen pulmonar a medida que la presión intratorácica crece (hasta 300mmHg en adultos) debido a la contracción isométrica de los músculos espiratorios contra una glotis cerrada. La fase espiratoria comienza con la apertura de la glotis, lo que libera un breve (30–50ms) flujo espiratorio supramáximo11 (hasta 12l/s en los adultos, también llamado «espiga de la tos») seguido de flujos espiratorios menores (3–4l/s) que duran 200 a 500ms más. 10 La compresión dinámica de las vías respiratorias se produce durante la fase espiratoria y la expulsión de gas (aire) a gran velocidad barre los restos a lo largo de la vía respiratoria. Los restos y secreciones de la vía respiratoria también se barren en sentido proximal debido a la actividad ciliar. La tos también potencia la limpieza mucociliar en los sujetos sanos y en los que padecen enfermedades pulmonares. 12



      La tos puede iniciarse o suprimirse de forma voluntaria, excepto cuando forma parte del reflejo espiratorio laríngeo al estimular de forma mecánica a la laringe materiales extraños. Los fisiólogos describen dos tipos básicos de tos: la tos laríngea (un reflejo verdadero, también conocido como «reflejo espiratorio») y la tos traqueobronquial. La tos laríngea protege a las vías respiratorias de la aspiración. La tos traqueobronquial se inicia distal a la laringe y puede ser voluntaria. La estimulan sobre todo los quimiorreceptores de las vías respiratorias inferiores y también puede estimularse de forma mecánica. 3 La función primaria de la tos traqueobronquial es la limpieza de la vía respiratoria y el mantenimiento del aparato mucociliar. Se ha argumentado que es importante diferenciar los tipos de tos y lo que se constituye como tos. 13 Pero los médicos tienen claro lo que es la tos en el marco clínico.


      El conocimiento de la neurofisiología de la tos ha avanzado significativamente en los últimos años, aunque gran parte del trabajo se basa en modelos animales y puede tener una aplicabilidad limitada en los seres humanos debido a que hay diferencias significativas entre especies. 14 En lo que se refiere a los aspectos más profundos de la neurofisiología relacionada con la tos, se remite a los lectores a revisiones recientes.14, 15, 16,  and 17 De un modo muy simplificado, la vía de la tos puede compartimentalizarse en las ramas aferente (del estímulo tusígeno al centro respiratorio) y eferente (del centro respiratorio a los músculos respiratorios, la laringe y los músculos pélvicos) de la vía de la tos; es probable que estén influidos por un asa de retroalimentación bidireccional, pero esto todavía no se ha aclarado. Los receptores implicados en la tos son terminaciones de aferentes vagales presentes en la mucosa y submucosa de las vías respiratorias.14, 18,  and 19 Estos receptores aferentes tienen una sensibilidad diferente a diferentes estímulos y están distribuidos de forma desigual por las vías respiratorias; en general, la laringe y la porción proximal de las vías respiratorias grandes son mecanosensibles y menos quimiosensibles que la porción periférica de las vías respiratorias grandes. La existencia de diferentes receptores de la tos, que se asume ampliamente y que propuso por primera vez Widdicombe, 20 se ha demostrado recientemente.15,  and 18 La generación de potenciales de acción (despolarización de la membrana terminal) a partir de estos receptores se subclasifica en receptores ionotrópicos (causan potenciales generadores actuando sobre canales iónicos abiertos por ligandos) y receptores metabotrópicos (actúan indirectamente sobre canales iónicos abiertos por ligandos mediante receptores acoplados a la proteína G).17,  and 21



      Estos receptores de la tos y de la vía respiratoria que actúan a través del nervio vago y los ganglios yugular y nudoso se extienden hasta el núcleo del tracto solitario, que es el primer contacto sináptico con el sistema nervioso central de estas fibras aferentes. 22 Las neuronas de segundo orden del núcleo del tracto solitario tienen conexiones polisinápticas con el generador central de la tos, que es también el generador del patrón respiratorio.16,  and 22 Se cree que el núcleo del tracto solitario es el lugar de mayor influencia moduladora y plasticidad. Los mecanismos que subyacen a la tos crónica se han ligado al del dolor crónico, 3 y se ha descrito un aumento de los marcadores neurógenos en los niños con aumento de la sensibilidad de los receptores de la tos. 23 La presión intratorácica y sus efectos generados por la tos también pueden perpetuar el ciclo de la tos crónica, como ha señalado un estudio reciente en animales que mostró que los efectos de la presión potencian la sensibilidad. 24



      Una tos eficaz depende de la generación de velocidades lineales altas y de una interacción entre el gas que fluye y el moco que hay en las vías respiratorias. 10 Esto depende de la integridad de los mecanismos descritos antes. Otras características físicas influyen también en la eficacia de la tos: el calibre adecuado de la vía respiratoria (la eficacia disminuye en presencia de una limitación del flujo25 [p. ej., la traqueomalacia grave]); las propiedades físicas del moco (tenacidad del esputo, adhesividad, contenido hídrico, etc.), 10 y la fuerza de los músculos respiratorios. 10 La importancia de la integridad del reflejo tusígeno se ve cuando este está deteriorado. Se producen enfermedades pulmonares por aspiración en aquellos con un reflejo laríngeo disfuncional (p. ej., problemas neurológicos centrales y disfunción orgánica múltiple). 26 Cuando se altera el aparato muscular para lograr una tos eficaz (p. ej., distrofia muscular), hay una retención recurrente de moco y se producen atelectasias.





Tratamiento del síntoma de la tos


      El tratamiento global de la tos supone evaluar lo siguiente: 1) etiología, que comprende una evaluación de si son necesarias más pruebas o tratamientos; 2) definición de los factores que la exacerban (p. ej., exposición a humo de tabaco ambiental), y 3) definición del efecto sobre el niño y los progenitores.



Definición de la etiología de la tos


      La causa más probable depende del marco, los criterios de selección de los niños estudiados, la frecuencia de seguimiento, la profundidad de la anamnesis, la exploración y los estudios realizados. Al definir la causa, es útil definir los tipos de tos en función de diferentes construcciones. La tos pediátrica puede clasificarse en varias construcciones basándonos en: 1) estructura temporal (aguda, crónica); 2) probabilidad de una causa primaria subyacente identificable (tos específica e inespecífica), y 3) característica (húmeda frente a seca). Para la práctica clínica se usa habitualmente una estructura temporal que la divide en aguda (< 2 semanas), subaguda (2–4 semanas) y crónica (> 4 semanas). No hay estudios que hayan definido claramente cuándo debe definirse la tos como crónica (definida de forma variable de > 4–8 semanas).27, 28,  and 29 La tos relacionada con la IVR superior se resuelve en menos de 10 días en el 50% de los niños y en menos de 25 días en el 90%; 30 la tos crónica infantil debe definirse, de forma discutible, como una tos diaria persistente durante más de 4 semanas. La tos crónica se subdivide a su vez en tos específica (tos asociada a otros síntomas y signos que son indicativos de un problema asociado o subyacente) y tos inespecífica (tos seca sin ninguna enfermedad respiratoria identificable ni causa conocida). Pero estas clasificaciones no se excluyen mutuamente.






Tos aguda y tos esperada


      Aunque las IVR agudas son la causa más frecuente de tos aguda en los niños, a todos los niños se les debe evaluar en busca de síntomas y signos de una causa más grave, como un cuerpo extraño inhalado. En el 8 a 12% de los niños con una IVR superior surgen complicaciones. 30 Estos trastornos se exponen en otro lugar en este mismo número.


      La tos esperada es la presencia de tos en situaciones en que la tos es la norma, como durante una infección respiratoria aguda. En la mayoría de los niños, la tos aguda es autolimitada y el tratamiento, si se realiza, debe dirigirse a la causa en lugar de al síntoma de la tos. Los medicamentos OTC para la tos no confieren beneficio al control sintomático de la tos ni al patrón de sueño de los niños o los progenitores y pueden causar efectos perjudiciales. La inhalación de vapor, la vitamina C, el cinc y la equinácea tienen escasos beneficios en la IVR superior, si es que alguno, para el alivio sintomático de la tos. Las revisiones sistemáticas han demostrado además que los agonistas β2 inhalados u orales tampoco añaden ningún beneficio a los niños con tos aguda y ningún signo de obstrucción del flujo de aire. Los antibióticos no son beneficiosos en la tos aguda asociada a los catarros. Por el contrario, se ha visto que la miel (0,5–2 cucharadas de café dependiendo de la edad) reduce la tos nocturna y mejora la calidad del sueño de los progenitores y los niños con tos asociada a una IVR superior aguda (tabla 1). 31




     

Tabla 1 Recomendaciones para posibles intervenciones para la tos inespecífica en los niños



	
Abreviaturas: CE, corticoesteroides; ECA, ensayos controlados con asignación aleatoria; ERGE, enfermedad por reflujo gastroesofágico; RS, revisión sistemática.

	
aGrado de la prueba y las recomendaciones. 70



	
bTiempo transcurrido para que la tos se resuelva o mejore sustancialmente según han comunicado autores de ensayos.






	Tratamiento
	Recomendación
	Gradoa

	Tipo y solidez de la prueba
	Tiempo hasta la respuestab



	Antihistamínicos


	
No sedantes
	No recomendado en general a no ser que coexistan síntomas de rinitis
	Moderado
	RS con ECA57,  and 58

	1 semana



	
Sedantes
	No deben usarse antihistamínicos sedantes, fuerte
	
	
	Sin relevancia



	Antibióticos
	Sólo para tos húmeda, fuerte
	Alto
	RS con ECA
	1–2 semanas


	Tratamiento antiasmático


	
Cromonas
	No recomendadas, débil
	Muy bajo
	RS son un solo ensayo abierto59

	2 semanas



	
Anticolinérgicos
	No recomendados, débil
	Muy bajo
	RS, sin ECA en niños60

	Sin datos



	
CE inhalados
	No recomendado en general a no ser que haya síntomas de asma, fuerte
	Moderado
	RS con ECA50,  and 51

	2–4 semanas



	
CE orales
	No recomendado, débil
	Bajo
	
	



	
Agonistas β2

	No recomendado en general a no ser que haya síntomas de asma, débil
	Moderado
	RS con ECA61 ECA50

	Sin relevancia



	
Teofilina
	No recomendado, débil
	Muy bajo
	RS, sin estudios62

	1–2 semanas



	
Antagonista de receptor de leucotrienos
	No recomendado en general a no ser que haya síntomas de asma, débil
	Muy bajo
	RS, estudio observacional63

	2–3 semanas


	Tratamiento de ERGE


	
Fármacos procinéticos
	No recomendado como tratamiento empírico, débil
	Muy bajo
	RS con un solo ensayo64

	Sin relevancia



	
Supresión de ácido
	No recomendado como tratamiento empírico, débil
	Muy bajo
	RS sin ECA en niños64

	



	
Espesamiento de alimentos o fórmula contra reflujo
	Considerar si hay otros síntomas de reflujo (sólo lactantes), débil
	Moderado
	RS con ECA64

	1 semana



	
Fundoplicatura
	
	
	Revisión sistemática64

	



	
Tratamiento antitusígeno con hierbas
	No recomendado, débil
	Muy bajo
	Sin datos
	


	Tratamiento nasal


	
Esteroides nasales
	No recomendado a no ser que coexistan síntomas de rinitis, débil
	Bajo
	ECA65 Beneficiosos combinados con antibióticos para la sinusitis66

	1–2 semanas



	
Otros pulverizadores nasales
	No recomendado, fuerte
	Muy bajo
	Sin datos
	



	
Tratamientos que no precisan receta
	No recomendado, fuerte
	Alto
	RS con ECA57, 67, 68,  and 69

	Sin relevancia


	Otros tratamientos


	
Vapor, vahos, tópicos en piel torácica
	Considerar tratamientos tópicos en piel torácica, pero no vapor ni vahos, débil
	Bajo
	Sin datos
	



	
Miel
	Recomendada si no hay contraindicaciones para su uso, fuerte
	Moderado
	Un ECA en tos aguda31

	1 d



	
Fisioterapia
	No recomendado a no ser que la tos se relacione con enfermedad pulmonar supurativa, débil
	Muy bajo
	Sin datos en tos no relacionada con enfermedades pulmonares supurativas
	









Tos subaguda y crónica


      La tos crónica difiere de la tos aguda en su tratamiento y factores etiológicos. El marco temporal elegido para la tos crónica es similar en las guías australiana27 y americana28, pero difiere de las guías británicas. 29 La diferencia probablemente refleje la falta de pruebas. No se sabe si el estímulo primario de la tos crónica en muchos niños es idéntico al de la tos aguda. Además, se desconoce por qué la tos asociada a IVR superiores agudas frecuentes se resuelve en la mayoría pero persiste en algunos. Sin embargo probablemente intervengan factores específicos del microorganismo (p. ej., es más probable que la tos sea prolongada después de una infección respiratoria potente, como la tos ferina) o del anfitrión (p. ej., predisposición génica a la bronquitis). Lamentablemente, no hay estudios que hayan definido claramente cuándo debe considerarse crónica la tos. Los estudios han mostrado que la tos relacionada con la IVR superior se resuelve en 1 a 3 semanas en más del 90% de los niños.30,  and 32 Es lógico definir la tos crónica como una tos diaria que dura más de 4 semanas; las definiciones publicadas de tos crónica en los niños han variado de 3 a 12 semanas. 33 Por el contrario, la definición actual de tos crónica en adultos es de 8 semanas. La definición pediátrica se basa en la evolución natural de la IVR superior aguda en los niños30,  and 32 y en el conocimiento de que la enfermedad respiratoria pediátrica tiene diferencias importantes con la de los adultos. 33 Para ejemplo, trastornos como un cuerpo extraño pasado por alto, que es más frecuente en los niños (especialmente en los de ≤ 5 años de edad), pueden llevar a una lesión pulmonar permanente. 34




Tos reconocible de forma clásica


      Se enseña que ciertas características de la tos, como la «tos de la laringotraqueobronquitis aguda o tos metálica», señalan causas específicas en los niños. Los datos sobre la sensibilidad y la especificidad de cada tipo de tos reconocible de forma clásica son limitados; los datos para la tos metálica (para la traqueomalacia diagnosticada en la broncoscopia) fueron de 0,57 y 0,81, respectivamente. 35 El valor kappa para el acuerdo entre observadores para la tos metálica fue bueno, con 0,79 (intervalo de confianza [IC] al 95%, 0,73–0,86). 35 Aunque una tos de tipo tosferínico en los niños suele deberse a una infección por Bordetella pertussis, también puede deberse a adenovirus, el virus paragripal, el virus sincitial respiratorio y los micoplasmas. 36 Por el contrario, se ha visto que la calidad de la tos tiene escasa utilidad en los adultos. 37 La tos crónica purulenta crónica siempre es patológica. Al obtener la anamnesis de un niño con tos crónica, hay que obtener datos específicos de la tos reconocible de forma clásica, como la exposición a la enfermedad (p. ej., tos ferina y tuberculosis).



Tos productiva húmeda frente a tos seca


      Incluso cuando hay secreciones en la vía respiratoria, los niños pequeños raramente expectoran; por ello, tos «húmeda» es el término preferible en lugar de tos «productiva».38,  and 39 Se ha demostrado que la distinción entre tos seca y húmeda es válida y fiable. En un estudio de 106 niños, la cualidad de la tos (húmeda o seca) evaluada por médicos se mostró muy de acuerdo con la evaluación de los progenitores (K=0,75; IC 95%, 0,58–0,93) y tuvo una buena sensibilidad (0,75) y especificidad (0,79), comparada con las observaciones de la broncoscopia. 35 El uso de tos húmeda frente a tos seca para predecir la causa de la tos o la respuesta al tratamiento no se ha demostrado en los niños, excepto en la bronquitis prolongada. 40




Tos crónica específica e inespecífica


      Los signos y síntomas clínicos indicativos de un trastorno pulmonar o sistémico subyacente se denominan «indicadores específicos de la tos» (cuadro 1). 27 Cuando está presente cualquiera de estos indicadores, la tos se denomina «tos específica». Si hay indicadores específicos de la tos, suelen aconsejarse más estudios y el tratamiento de la enfermedad pulmonar primaria. Si no, se aconseja mirar, esperar y revisar el enfoque. Este abordaje se aconseja en la tos inespecífica (tos seca sin indicadores específicos de la tos). Este tipo de tos tiene más posibilidades de resolverse de forma espontánea. 41 Pero una tos seca puede ser la fase temprana de una tos húmeda, 42 y debe analizarse a los niños y prestar atención a los factores exacerbadores y a las preocupaciones de los progenitores (v. más adelante).


     
Cuadro 1 Indicadores de la presencia de tos específica





      Observaciones auscultatorias (sibilancias, crepitaciones o crepitantes, ruidos respiratorios diferenciales)


      Características de la tos (p. ej., tos con asfixia, carácter de la tos, tos que comienza en el nacimiento)


      Alteraciones cardíacas (incluidos soplos)


      Dolor torácico


      Deformidad de la pared torácica


      Tos húmeda o productiva diaria


      Acropaquias


      Disnea (con ejercicio o en reposo)


      Exposición a B. pertussis, tuberculosis y otros


      Retraso del crecimiento


      Dificultad para alimentarse o disfagia (incluidos atragantamiento o vómito)


      Hemoptisis


      Inmunodeficiencia


      Medicamentos o fármacos (inhibidor de la enzima conversora de la angiotensina)


      Alteración en desarrollo neural


      Neumonía recurrente






      En ciertos niños con tos inespecífica pueden considerarse diagnósticos con opciones terapéuticas simples (p. ej., asma y complicaciones de IVR superior, como la sinusitis y la bronquitis). Pero las pruebas sobre la asociación entre el asma3,  and 43 y los trastornos de la vía respiratoria superior y la tos no son tan directas en los niños como en los adultos.33,  and 44 El uso de la tos aislada como marcador del asma es controvertido en función de las pruebas más recientes (estudios clínicos y epidemiológicos comunitarios) que muestran que, en la mayoría de los niños, la tos aislada no representa al asma.3,  and 45




Pruebas complementarias


      Como mínimo, a todos los niños con tos crónica se les debe realizar una espirometría (si la edad es apropiada) y una radiografía de tórax.27,  and 28 Su validez se ha demostrado. 41 Cuando una radiografía de tórax realizada por una tos crónica es anómala, el cociente de probabilidades de una causa específica fue de 3,16 (IC 95%, 1,32–7,62). 41 Otras pruebas para identificar la causa de una tos inespecífica tienen una aplicabilidad limitada en pediatría. La identificación de una hiperreactividad de la vía respiratoria, diagnóstica del asma en adultos, tiene un uso limitado en los niños debido a que su interpretación es difícil y sólo pueden realizarse pruebas fiables en niños mayores en los que la tos es menos frecuente. Las tres causas más frecuentes de tos crónica en los adultos (enfermedad por reflujo gastroesofágico, asma y síndromes de las vías respiratorias superiores) 46 no son tan frecuentes en los niños. 47 El aumento de la sensibilidad a la tos se encuentra en la mayoría de las enfermedades que causan tos crónica, pero su uso se limita a la investigación. 28 Excepto cuando la causa es el asma clásica, los niños con tos específica requieren habitualmente pruebas adicionales (TC torácica de resolución alta, broncoscopia, radioscopia por vídeo, ecocardiografía, polisomnografía, gammagrafías nucleares, evaluación inmunológica y otros). El papel de estas pruebas para la evaluación de las enfermedades pulmonares está fuera del ámbito de este artículo porque comprende todo el espectro de enfermedades respiratorias pediátricas.





Medicamentos


      El tratamiento de la tos subaguda y crónica debe basarse en la causa, y el de la tos específica está fuera del ámbito de este artículo. La tos está sujeta al efecto período (es decir, resolución espontánea de la tos); se ha publicado que el beneficio del tratamiento con placebo para la tos es de hasta el 85% y los estudios sobre intervenciones no controlados con placebo deben interpretarse con precaución. 3 Las pruebas (o la falta de ellas) sobre los ensayos de tratamiento para la tos inespecífica se resumen en la tabla 1. Las revisiones sistemáticas han concluido que los remedios OTC para la tos producen escaso beneficio en el control sintomático de la tos infantil. Los remedios OTC para la tos pueden producir una morbilidad y mortalidad significativas48 y los fármacos OTC son causa frecuente de consumo involuntario de medicamentos en los niños menores de 5 años. 49
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