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RESUMEN

Objetivo: Describir el caso de un preescolar con síndrome bronquial obs-
tructivo y laringitis aguda concomitante, sin episodios similares previos. 
Métodos: Se presenta el caso de un varón de 3 años, sin antecedentes 
mórbidos relevantes salvo un episodio no tratado de laringitis y antece-
dente paterno de asma, que consultó por un cuadro de 2 días de evolución 
de  tos,  dificultad  respiratoria  y  tiraje  intercostal  bajo.  Resultados: Al 
examen físico presentó taquipnea, taquicardia, saturación de oxígeno de 91 
%, coriza hialina, tiraje intercostal y subcostal moderado, y sibilancias 
difusas bilaterales. Los estudios complementarios (hemograma y radio-
grafía de tórax) no mostraron alteraciones significativas. Se estableció el 
diagnóstico de síndrome bronquial obstructivo asociado a laringitis aguda 
leve a moderada, y se indicó tratamiento con dexametasona parenteral, 
nebulización con adrenalina y budesonida inhalada, con buena respuesta 
clínica. Se decidió mantenimiento con corticoide inhalado en dosis bajas y 
reevaluación programada a los 3 meses. Conclusión: Este caso ilustra la 
superposición clínica entre el síndrome bronquial obstructivo, la laringitis 
aguda y la posibilidad de asma en un preescolar con un primer episodio de 
obstrucción bronquial, y subraya la importancia de una evaluación diag-
nóstica cuidadosa y de un seguimiento estructurado antes de establecer un 
diagnóstico definitivo de asma en este grupo etario.
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INTRODUCCIÓN

La obstrucción bronquial aguda es una enfermedad de 
alta incidencia en la infancia, que genera una demanda 
asistencial considerable tanto en atención primaria como 
en los servicios de urgencias,  y constituye una causa 
importante de ingreso hospitalario (1).

Además de su alta incidencia en la forma aguda, el sín-
drome bronquial obstructivo puede presentarse de forma 
recurrente,  lo  que ha impulsado la  caracterización de 
distintos fenotipos de sibilancia en la edad preescolar —
transitorios, persistentes y de inicio tardío— a partir de 
estudios de cohortes con evaluación de función pulmo-
nar, que han contribuido a esclarecer la relación entre las 
sibilancias tempranas, la hiperreactividad bronquial y el 
asma (2).

El  síndrome  bronquial  obstructivo  se  caracteriza  por 
sibilancias, taquipnea y tiraje, y constituye la forma de 
presentación más frecuente de las infecciones virales de 
la vía aérea inferior en menores de 5 años; sin embargo, 
el diagnóstico diferencial debe considerar otras entidades 
con manifestaciones clínicas superpuestas, entre ellas la 
laringitis aguda, cuya gravedad puede estratificarse con 
escalas clínicas como la de Taussig, y cuyo tratamiento 
con corticoides sistémicos está firmemente respaldado 
por la evidencia disponible (3,4).

En los niños que presentan un episodio de obstrucción 
bronquial  sin  antecedentes  previos,  resulta  particular-
mente relevante distinguir entre un evento aislado des-
encadenado por una infección viral y una primera mani-
festación de asma, dado que los índices predictivos de 
asma en la infancia temprana —que incorporan la fre-
cuencia de los episodios, los antecedentes personales y 
familiares  de  atopia,  y  las  características  clínicas  del 
cuadro— permiten estimar el riesgo de que un lactante o 
preescolar sibilante desarrolle asma persistente (5).

El antecedente familiar de asma es uno de los factores 
considerados en esta evaluación, dado que los niños con 
herencia  atópica  presentan  un  riesgo  diferencial  de 
desarrollar enfermedades alérgicas respiratorias en fun-
ción de su exposición ambiental temprana (6). Se pre-
senta el caso de un preescolar con un primer episodio de 

síndrome  bronquial  obstructivo  asociado  a  laringitis 
aguda, con el objetivo de ilustrar el abordaje diagnóstico 
diferencial y la decisión terapéutica de mantenimiento en 
este contexto.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se describe el caso de un varón de 3 años que consultó 
al servicio de urgencia pediátrica por un cuadro de 2 días 
de evolución de tos, dificultad respiratoria y tiraje inter-
costal  bajo,  que  le  dificultaba  conciliar  el  sueño.  La 
madre negaba otros síntomas asociados y negaba que el 
niño hubiera presentado un cuadro similar con anterio-
ridad.

Como antecedente personal relevante, el paciente había 
presentado un episodio de laringitis que no recibió tra-
tamiento.  Era producto de un embarazo de evolución 
fisiológica, parto eutócico y período neonatal normal, sin 
antecedentes mórbidos de importancia,  con desarrollo 
psicomotor acorde a su edad cronológica y esquema de 
vacunación completo para su edad. Como antecedente 
familiar relevante, el padre tenía diagnóstico de asma.

RESULTADOS

Al examen físico, el paciente presentaba tos de caracte-
rísticas laríngeas, taquipnea (frecuencia respiratoria de 
40  respiraciones  por  minuto),  taquicardia  (frecuencia 
cardíaca de 118 latidos por minuto), saturación de oxí-
geno de 91 % y temperatura de 36 °C. La rinoscopia 
mostró coriza hialina y edema bilateral de cornetes infe-
riores.  La  expansión  pulmonar  era  normal,  con  tiraje 
intercostal  y  subcostal  moderado,  frémito toracovocal 
conservado,  murmullo  vesicular  audible  y  sibilancias 
difusas en ambas bases pulmonares. El examen cardio-
vascular  mostró un precordio normodinámico, sin so-
plos. El resto del examen físico no mostró alteraciones.

Los exámenes complementarios incluyeron una radio-
grafía de tórax anteroposterior, que resultó normal, y un 
hemograma completo que mostró glóbulos rojos de 3 
450 000/mm³, hemoglobina de 9,6 g/dl, hematocrito de 
28 %, glóbulos blancos de 6700/mm³ con 79 % de neu-
trófilos segmentados y 21 % de linfocitos, y proteína C 
reactiva negativa.
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Con estos hallazgos se estableció el diagnóstico de sín-
drome bronquial obstructivo asociado a laringitis aguda 
leve a moderada, según la escala de Taussig. Se consi-
deró como diagnóstico diferencial una posible exacer-
bación asmática, dado que la tos y las sibilancias forman 
parte de la tríada característica del asma junto con la 
disnea, y dado el antecedente paterno de asma; sin em-
bargo, se trataba del primer episodio documentado en 
este  paciente,  sin  antecedente  personal  de  sibilancias 
recurrentes. Se consideraron menos probables la bron-
quiolitis, dada la edad del paciente por encima del rango 
típico de presentación, y la neumonía, dada la ausencia 
de fiebre significativa y de expectoración purulenta.

Se  decidió  la  internación  del  paciente  con  medidas 
generales  y  se  inició  tratamiento  con  dexametasona 
parenteral (0,8 ml de una presentación de 8 mg/2 ml, 
cada 8 horas), nebulización con 5 ml de solución fisio-
lógica más una ampolla de adrenalina cada 6 horas, y 
budesonida  inhalada  (1  puff  cada  12  horas  mediante 
aerocámara  pediátrica),  con  tratamiento  sintomático 
asociado.  Ante  la  buena evolución clínica  y  conside-
rando que se trataba de un paciente sin tratamiento anti-
asmático previo, se decidió continuar con un corticoide 
inhalado en dosis bajas como tratamiento de manteni-
miento tras el alta, con reevaluación programada a los 3 
meses para valorar la técnica inhalatoria, la adherencia y 
la posibilidad de continuar el tratamiento en el domicilio.

DISCUSIÓN

Este caso ilustra la presentación característica del sín-
drome bronquial obstructivo agudo en un preescolar —
tos, taquipnea, tiraje y sibilancias difusas, en el contexto 
de una infección respiratoria—, una de las causas más 
frecuentes de consulta pediátrica de urgencia y de hos-
pitalización  en  este  grupo  etario,  cuya  fisiopatología 
involucra mecanismos inflamatorios e hiperreactividad 
de la vía aérea comunes a distintas entidades clínicas 
(1,7).

La  coexistencia  de  signos  compatibles  con  laringitis 
aguda  (tos  laríngea,  coriza,  edema de  cornetes)  y  de 
sibilancias  difusas  bilaterales  plantea  un  diagnóstico 
diferencial  relevante  entre  estas  dos  entidades,  cuyas 
presentaciones pueden superponerse en la práctica clí-
nica y requieren, en ocasiones, reconsiderar el diagnós-
tico inicial  ante una evolución atípica.  El  tratamiento 
indicado en este caso —corticoide sistémico y adrenalina 
nebulizada—  es  concordante  con  el  manejo  estándar 
respaldado por la evidencia para la laringitis aguda, en la 

que los corticoides sistémicos han demostrado reducir de 
forma consistente la gravedad y la duración de los sín-
tomas (3,4,8).

La consideración de una posible exacerbación asmática 
como parte del diagnóstico diferencial es razonable dado 
el antecedente paterno de asma y la presencia de sibi-
lancias, pero debe interpretarse con cautela en un pa-
ciente que presenta su primer episodio de obstrucción 
bronquial documentado, sin sibilancias recurrentes pre-
vias. Los fenotipos de sibilancia preescolar descritos en 
la literatura —transitorios, persistentes y de inicio tardío
— y los índices predictivos de asma disponibles para la 
infancia  temprana  están  diseñados  precisamente  para 
esta situación clínica, en la que un episodio aislado no 
permite, por sí solo, establecer un diagnóstico definitivo 
de asma, y donde la evolución longitudinal del paciente 
resulta más informativa que un único episodio agudo 
(2,5).

El antecedente familiar de asma en el padre constituye 
un  factor  de  riesgo  reconocido  para  el  desarrollo  de 
enfermedades respiratorias alérgicas en la infancia, en un 
contexto en el que la interacción entre la predisposición 
genética y la exposición ambiental temprana determina, 
en gran medida, la evolución clínica de estos pacientes 
(6).

La decisión de iniciar un corticoide inhalado en dosis 
bajas como tratamiento de mantenimiento, con reeva-
luación a los 3 meses, es coherente con el enfoque esca-
lonado recomendado por las guías vigentes para el ma-
nejo  de  la  sibilancia  preescolar  y  el  asma  leve,  que 
enfatizan la importancia de reevaluar periódicamente la 
necesidad de tratamiento controlador, la técnica inhala-
toria y la adherencia terapéutica antes de sostener un 
diagnóstico y un esquema de tratamiento a largo plazo 
(9,10).  El  uso  de  una  aerocámara  pediátrica  para  la 
administración  del  corticoide  inhalado  es  igualmente 
relevante, dado que el dispositivo de inhalación emplea-
do puede influir en la eficacia clínica del tratamiento en 
niños pequeños (11).

La correcta clasificación de la gravedad de la exacerba-
ción y la adherencia a los protocolos de manejo en el 
servicio de urgencias son determinantes para las deci-
siones terapéuticas iniciales y para evitar tanto el sub-
tratamiento como el sobretratamiento de estos episodios 
(12,13).

Este reporte tiene las limitaciones inherentes a la des-
cripción de un caso único,  que no permite establecer 
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conclusiones generalizables sobre el pronóstico respira-
torio  a  largo  plazo  de  este  paciente.  La  ausencia  de 
pruebas de función pulmonar en este grupo etario impi-
de  confirmar  objetivamente  el  componente  de  hiper-
reactividad bronquial, y la superposición fisiopatológica 
entre  bronquiolitis,  laringitis  y  asma  en  la  primera 
infancia dificulta establecer un diagnóstico definitivo en 
un único episodio, tal como se ha señalado en estudios 
que comparan el manejo de estas entidades en la práctica 
clínica  (14,15).  En  conclusión,  este  caso  resalta  la 
importancia de una evaluación diagnóstica diferencial 
cuidadosa ante un primer episodio de síndrome bron-
quial obstructivo con signos concomitantes de laringitis 
en un preescolar con antecedente familiar de asma, así 
como la necesidad de un seguimiento estructurado que 
permita  distinguir  un  evento  aislado  de  una  primera 
manifestación de una enfermedad respiratoria crónica.
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