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RESUMEN
Jiménez Alés R, Garcfa Vera C. Casos clinicos: virus,
bactenas, jalgo mds? En: AEPap (ed.). Curso de ) ‘ ‘
Actualizacion Pediatria 2016, Madrid: Lta Ediciones Siendo la patologfa infecciosa la que mds frecuentemente se
30,2016 p. 243-53. aborda en las consultas de demanda de Atencién Primaria pedia-

trica, no en pocas ocasiones, el diagndstico termina siendo dife-
rente al inicialmente sospechado (en general el mds frecuente).
Este taller pretende hacer un recorrido por las posibilidades
diagndsticas y terapéuticas de cuatro de las principales causas de
consulta: faringoamigdalitis aguda, presencia de adenopatfas, infec-
cién urinaria y sinusitis. El objetivo, para cada uno de los temas es
seguir el proceso desde los datos clinicos y exploratorios obteni-
dos hasta el tratamiento final de cada enfermedad. Se hace espe-
cial hincapié en el diagndstico diferencial, con el apoyo de pruebas
complementarias y en las opciones terapéuticas.

FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

La faringoamigdalitis (FA) es una de las principales entidades
dentro de los procesos infecciosos en la infancia. Entre ellas, las
producidas por Streptococcus beta-hemolitico grupo A (SBGA)
son de especial importancia porque serfan précticamente las
Unicas susceptibles de ser tratadas con antibidticos. Esta cuestion
sigue siendo motivo de debate, ya que dos gufas de prdctica cli-
nica (NICE y SIGN) consideran innecesario tratarlas, salvo que
® produzcan una afectacion importante del estado del paciente,
mientras que el resto de gufas de préctica clinica mds recientes
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basadas en la evidencia sobre el tema, prefieren hacer
un diagndstico etioldgico precisamente para reconocer
las faringoamigdalitis estreptocdcicas (FAS) dentro del
conjunto de FA y tratarlas con antimicrobianos'.

Segln datos de la Base de datos para la Investigacidn
Farmacoepidemioldgica en Atencién Primaria (BIFAP), las
FA en general, incluidas las catarrales, representan el 30%
de las consultas en Atencién Primaria (AP) pedidtrica y
suponen el 41% de las prescripciones antibidticas.

La etiologia de la faringitis en paises desarrollados en
nifios menores de 18 afios segin un reciente metaana-
lisis?, serfa por SBGA en un 37% de casos (IC 95%: 32%
a 43%; 14 estudios, n = 68 731 nifios) y en menores de
5 afios en un 24% de casos (IC 95%:21 a 26%; 3 estudios,
n = 964 nifios). Pero hay que considerar que en estas
cifras estd incluida la posibilidad de que se trate de nifios
portadores del germen (12% de nifios menores de 18
afos sanos [IC 95%: 9 a 14%], 18 estudios, n = 9662
nifios; 4% de menores de 5 afios [IC 95%: | a 7%), 4
estudios, n = 1036 nifios), de manera que, aunque se
detecte en amigdalas no necesariamente ha de ser el
responsable del cuadro clinico. Asf pues, la gran mayoria
de FA en la infancia van a ser de etiologfa virica y solo
precisardn tratamiento sintomdtico. La Tabla | muestra
las principales causas de FA aguda, siendo la gran mayo-
ra viricas (principalmente adenovirus). Dentro de las
bacterianas es infrecuente en Pediatrfa que no sea SBGA.
En estos casos (como méximo un 5% del total de bac-
terianas) se trata generalmente de Streptococcus beta-
hemoltticos grupos Cy G (hasta un 15% de FA bacte-
rianas en aduftos) y en ocasiones, en adolescentes,
Arcanobacterium haemolyticum, o Fusobacterium necropho-
rum que, aunque parece responsable de la enfermedad
de Lemierre, generalmente produce FA leves.

A priori, es dificil distinguir por los datos clinicos y explo-
ratorios si se trata de un cuadro clinico de causa virica
0 bacteriana. No hay ningdn dato aislado que oriente con
precision hacia la etiologfa bacteriana. Un exantema es-
carlatiniforme serfa el dato que mejor Cociente de
Probabilidad (CP) positivo presenta, pero su valor para
predecir FAS (CP+ 4,7;1C 95%: 2,1 a 10,5) es inferior a

5 (cifra de CP a partir de la cual nos aproxima al diag-
néstico)’. Ningln otro hallazgo clinico o exploratorio
tiene un CP + mayor de 2. Por ejemplo, un exudado
amigdalar solo tiene un CP + de 1,6 (IC95%: 1,3 a 1,9).
Por ello, la mayoria de gufas de préctica clinica suelen
recomendar la utilizacidn de varios criterios, o bien esta-
blecidos por las propias gufas, o bien utilizando algunos
ya existentes en forma de escores, como los de Centor
0 los adaptados a la edad pediétrica de Mclsaac (Tabla
2).Aun con todo, para 3-4 puntos de Centor el CP + es
de 2,52 (IC 95%: 1,13 a 5,59).

Por ello, la mayorfa de guias coinciden en manejar la FA
seleccionando seglin diferentes criterios clinicos (en
forma de escala 0 no) a los pacientes a los que realizar
test de confirmacion a la busqueda del SBGA. La estra-
tegia es solamente tratar con antibidtico las FA en las
que los test rdpidos de deteccidn de antigeno (TRDA),
o el cuttivo, sean positivos. Si es negativo y la evolucién
clinica no es la esperada para un proceso viral leve, en-
tonces se puede continuar con la investigacién diagnds-
tica (a la busqueda de FA viricas del tipo mononucleosis
infecciosa, o de amigdalitis més especificas por bacterias
diferentes al SBGA).

La principal utilidad del tratamiento antibidtico en la FAS
es evitar las complicaciones v la extensién del brote. La
mejoria clinica en cuanto al dolor y la fiebre estd estima-
da solamente en unas 16 horas, pero si que se consigue
evitar complicaciones supurativas (absceso periamigdali-
no o retrofaringeo, adenitis cervical supurada,... ) y no
supurativas (principalmente fiebre reumdtica)’.

La estrategia recomendada es seleccionar a los pacientes
en los que existe mas probabilidad de FAS vy realizar
confirmacién microbioldgica antes de emprender el
tratamiento antibidtico. Se puede realizar cultivo tradi-
cional (el resuttado se demora 24-48 horas), o disponer
de TRDA, opcidén preferida para Pediatria de AP’
Conviene recordar, que aproximadamente un 40% de
pacientes que cumplan los 4 criterios de Centor; van a
mostrar un resultado negativo para la deteccién de
SBGA. Por eso, la importancia de solo tratar aquellos
casos confirmados.
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Tabla 1. Principales causas de faringoamigdalitis aguda, y su presentacion clinica

Organismo Manifestaciones clinicas
Virus

Rinovirus Cuadro catarral
Coronavirus Cuadro catarral
Adenovirus Fiebre faringoconjuntival
Influenza Gripe

Virus Coxsackie

Herpangina, enfermedad mano-pie-boca

Virus Herpes simple Gingivoestomatitis
Virus de Epstein-Barr Mononucleosis
Citomegalovirus Mononucleosis
VIH Infeccién primaria
Bacterias

Streptococcus grupo A

Faringitis y escarlatina

Streptococcus grupo Cy G

Faringitis

Anaerobios

Angina de Vincent

Fusobacterium necrophorum

Sindrome de Lemierre

Arcanobacterium haemolyticum

Faringitis, rash escarlatiniforme

Neisseria gonorthoece

Faringitis

Treponema pallidum

Sifilis secundaria

Francisella tularensis

Tularemia faringea

Corynebacterium diphtheriae Difteria
Yersinia enterocolitica Faringitis, enterocolitis
Yersinia pestis Peste

Mycoplasma pneumoniae

Bronquitis, neumontfa

Chlamydophila pneumoniae

Bronquitis, neumonia

Chlamydophila psittaci

Psitacosis

Tabla 2. Criterios de Centor para el diagnéstico de la FAS

Criterios

Puntuacion

Fiebre >38 °C

Linfadenopatia cervical anterior

Exudado amigdalar

Ausencia de tos

Se considera punto de corte la presencia de 3 o mds criterios. Los de Mclsaac afiaden un punto més por la edad entre 3 v 15 afios

y consideran positiva la presencia de exudado, pero también la de inflamacién amigdalar (aun sin exudado).
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En cuanto al tratamiento de la FA virica, Unicamente serd
sintomdtico con ibuprofeno o paracetamol.

Cuando obtengamos confirmacién de que la FA es por
estreptococo, sigue siendo recomendado el tratamiento
con penicilina oral, cuya duracion serd de 10 dias. Si el pa-
ciente tolera por boca, la penicilina V serd de eleccion, en
dos tomas al dia (para menos de 27 kg 400 000 Ul o
250 mg, 2 veces al dia; para méds de 27 kg 800 000 Ul
0 500 mg, 2 veces al dfa). Afternativa a la via oral es la pe-
nicilina G benzatina por via intramuscular (una Unica dosis:
<27 kg 600 000 U [375 mg] >27 kg | 200 000 U
[750 mg]). La amoxicilina es considerada por la mayorfa de
gulas de prdctica clinica como una alternativa aceptable, por
su mejor palatabilidad y por no verse interferida su absor-
cién por los alimentos (40-50 mg/kg/dia, maximo | gramo
al dfa). Puede tomarse en una o dos dosis al dfa. La justifi-
cacion para los 10 dias de tratamiento es conseguir mds
efectivamente la erradicacion del estado de portador; para
la mejorfa clinica o evitar el desarrollo de complicaciones
parece que serfan suficientes pautas més cortas, pero se
consigue mejor erradicar portadores con tratamientos mds
prolongados'.

En alergias a penicilina 0 amoxicilina no Ik mediada, se
recomienda utilizar cefalosporinas de |.* generacidn. En
alergias IgE mediadas se utilizardn macrdlidos o clindami-
cina (no disponible en jarabe).

Otras causas bacterianas de FA que requieran tratamien-
to antibidtico lo serdn en funcidn de la evolucidn clinica.
Streptococcus beta-hemolfticos grupos C 'y G comparten
con el B el mismo espectro de sensibilidades antibidticas.
Fusobacterium necrophorum también responde a penicilinas
y cefalosporinas, aunque en infecciones con bacteriemia
(sindrome de Lemierre) se recomienda afiadir metronida-
zol o clindamicina. Arcanobacterium haemolyticum ha de ser
tratado, sin embargo, con macrdlidos, aunque también es
sensible a clindamicina, vancomicina y ciprofloxacino.

DISURIA

Las causas mas frecuentes de molestias en la miccion son,
en la edad pedidtrica, infecciosas. El aumento en el nd-

mero de micciones, sin aumento del volumen total de
orina y con molestias (habitualmente escozor) durante
la miccién, pueden ser debidas a capacidad vesical dismi-
nuida, irritacién vesical (infeccién del tracto urinario),
disfuncién de vaciado, hipercalciuria y problemas de
comportamiento.

Dentro de las enfermedades infecciosas pediatricas, es la
infeccién del tracto urinario (ITU) una de las mds fre-
cuentes: aproximadamente la padecerdn entre 3y 7 ni-
fios de cada 100 en nuestro medio. Desde el principio
estableceremos diferencias en la consideracion de la [TU
febril (con temperatura corporal superior a 385 °C que
presupone una afectacién del parénquima renal, y serfa
equiparable al término de pielonefritis) v la TU afebril
(con temperatura inferior a 38,5 °C y equivalente a la
denominada como cistitis).

Los Ultimos afios se ha vivido un cambio importante en
el enfoque de la ITU febril en la infancia, desde la época
en que la importancia de la ITU se centraba en los po-
sibles factores anatémicos predisponentes a ella, funda-
mentalmente el reflujo vesicoureteral (RVU), y la creen-
cla que la existencia de este asociado a infecciones
recurrentes determinaba la formacion de cicatrices re-
nales que abocaban a largo plazo a la insuficiencia renal.
Sin embargo, ahora hay claras evidencias de que los
factores que considerdbamos determinantes de la ITU
repetida como el RVU, no son tales, y que la evolucidn
a insuficiencia renal no depende tanto de las cicatrices
que provoca la [TU aguda y la predisposicién que deter-
minan las alteraciones anatdmicas, como de otras carac-
terfsticas del huésped y del germen. Hoy reconocemos
que la propia ITU puede dar origen a un dafio renal
agudo o crénico sin que se demuestre la existencia de
RVU, anomalias estructurales o funcionales del tracto
urinario. Gran parte de estas lesiones serdn unilaterales
y con escasa repercusion sobre la funcién renal.

Se ha establecido que la probabilidad de que un nifio
menor de 2 afios con fiebre y sin focalidad padezca una
ITU es de un 7%".Entre los 2 y los 19 afios de edad, si hay
signos y sintomas referidos al tracto urinario y/o fiebre la
prevalencia serfa 7,8%. Haber padecido [TU previa es un
importante factor de riesgo de recurrencia, la mayorfa de



veces en los 3-6 meses siguientes. En el primer afio de
vida, el 26% de nifias y el 18% de nifios tienen reinfeccio-
nes. En este sentido, la presencia de RVU y otras anomalfas
estructurales aumentan la probabilidad de recaida. En in-
tima asociacion, el estrefiimiento y la disfuncién vesical se
han mostrado como importantes factores favorecedores
de ITU. Estd estimado que aproximadamente un 5% de
nifios tendrfan disfuncidn vesical clinicamente expresada
por urgencia miccional, micciones frecuentes, enuresis,
retencion, escapes e [TU. Se considera un claro factor
predisponente a [TU recurrente principalmente en nifias.
El estrefiimiento (sea por el estasis y problemas de vacia-
miento que puede provocar la compresion vesical o por
la coexistencia con una miccion disfuncional y vaciamiento
incompleto de vejiga -sindrome de eliminacién disfuncio-
nal-) se correlaciona también con TU recurrente.

E. coli es el principal agente etioldgico en nuestro medio
(70-90%), y el aislamiento de otros gérmenes va asocia-
do a alguna circunstancia concreta. Por ejemplo, la expo-
sicion previa a antibidticos, el antecedente de hospitali-
zacién o la existencia de anomalfas estructurales
aumenta la probabilidad de que Proteus mirabils, Klebsiella
spp. o Pseudomonas aeruginosa sean la causa. En el nifio
menor de | mes aparece Enterococcus faecalis. Proteus es
mas frecuente en varones no circuncidados. Los virus
tienen escaso papel coma causa de infecciones.
Adenovirus y virus BK pueden provocar cistitis hemorré-
gicas en pacientes con inmunodepresion.

Para el diagndstico definitivo de ITU es requisito impres-
cindible el disponer de un cultivo de orina en el que se
muestre la existencia de crecimiento bacteriano en cifras
de mas de 50 000-100 000 unidades formadoras de co-
lonias/ml. La orina ha de ser recogida de la forma adecua-
da recomendada a cada segmento de edad. La orina re-
cogida directamente a partir del chorro miccional (en
nifios con miccion voluntaria, 0 “al acecho” en nifios mds
pequefios) muestra buena validez diagndstica si se com-
para con la puncién suprapubica. La recogida mediante
bolsa adhesiva, tiene alta probabilidad de contaminacion:
presenta una prevalencia inaceptable de falsos positivos
(86 a 73,7%). La Academia Americana de Pediatria® reco-
mienda que la recogida en menores de 2 afios se haga
mediante cateterismo o puncién y no contempla otra

Casos clinicos: virus, bacterias, ¢algo mas?

opcién. La Gufa de Practica Clinica espafiola’ también la
contempla en poblacion que no controle la miccidn, pero
supeditada al nivel de adiestramiento y los medios del
entorno asistencial. Ademds, establece que cuando no se
requiera un diagndstico y/o tratamiento inmediato se
podrian emplear técnicas de recogida de orina no invasivas
bien realizadas (bolsa perineal o recogida de orina al
acecho). Si el andlisis de orina recogida mediante bolsa
resultase alterado, para la confirmacion serfa necesaria
orina recogida mediante técnica estéril (decidir cudl, en
funcién de la situacién clinica del paciente, del nivel de
adiestramiento y de los medios del entorno asistencial).
Finalmente recomienda que cuando se haga puncién su-
prapubica se realice orientada mediante ecografia.

La tira reactiva o el sedimento urinario, orientan hacia el
diagndstico, pero este ha de realizarse mediante cultivo.

Se recomienda la realizacién de una ecografia de vias
urinarias tras una primera ITU si se cumple cualquiera
de los siguientes criterios: [TU febril, paciente que no
controla la miccién v sin ecografia prenatal o posnatal
normal, signos de disfuncion del tracto urinario, masa
abdominal o vesical, niveles de creatinina elevados e [TU
por un microorganismo distinto a E. coli

Para el tratamiento de la ITU afebril parecen adecuados
fosfomicina (100 mg/kg/dia), nitrofurantoina (5-7 mg/kg/
dia), amoxicilina-clavulanico (40-50 mg de amoxicilina /kg/
dia), cefalosporinas de primera y segunda generacion, y
trimetoprim-sulfametoxazol (6-12 mg/kg/dia trimetoprim)
segun resistencias. Suficientes 3-4 dfas de tratamiento.

Para la antibioterapia empirica de la ITU febril y por via
oral, la Guia del Sistema Nacional de Salud aconseja
utilizar cefalosporinas de 3. generacion (cefixima, 8 mg/
kg/dia), y, como alternativa, amoxicilina-clavuldnico o ce-
falosporinas de 2° generacién (siempre y cuando su
sensibilidad sea mayor de 80-90% para E. coli). Para la via
intravenosa (V) recomienda cefalosporinas de 3. gene-
racion (cefotaxima 150 mg/kg/dia, ceftriaxona 75 mg/kg/
dia) y alternativamente un aminoglucdsido (gentamicina
5-7,5 mglkg/dia, tobramicina 5 mg/kg/dia), amoxicilina-
clavulénico IV o cefalosporinas de 2. generacién IV,
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Muy importante serd también abordar los factores pre-
disponentes a la infeccién, sean los malos hébitos miccio-
nales (disfuncion vesical) o la existencia de grados im-
portantes de reflujo vesicoureteral.

Otras causas de disuria tienen que ser tenidas en cuen-
ta si se descarta la infeccidn. La hipercalciuria idiopdtica
puede dar sintomatologia de molestias miccionales que
se confunden con la ITU afebril. Se debe descartar hi-
percalciuria ante la presencia de hematuria, infecciones
urinarias de repeticion, incontinencia, enuresis y dolor
abdominal. Como establece el protocolo de AEP de
litiasis renal e hipercalciuria idiopdtica, en mayores de
dos afios, la presencia de un indice Ca: creatinina >0,2
o calciuria superior a 4 mg/kg/dia es indicativo de hi-
percalciuria’. Antes de realizar el diagndstico de hiper-
calciuria idiopdtica, debe confirmarse la misma en, al
menos, dos muestras de orina. Para su tratamiento se
recomienda ingesta abundante de liquidos, fundamen-
talmente de agua (30 ml/kg/di), restringir la leche
(hasta 500 cc de lacteos al dia), la sal, y el exceso de
proteinas. Se preferird, como carne, el pescado azul, que
previene la cristalizacion. También se recomendard
consumo abundante de fruta, pan y cereales integrales
y vegetales. Si precisa medicacion se recurre a citrato
potdsico y a tiacidas.

ADENOPATIAS

Hablamos de adenopatia ante el aumento de tamario
de los ganglios linfdticos o el cambio de otras de sus
caracterfsticas fisiolégicas, como consistencia, irregula-
ridades en su superficie, adherencia a planos profun-
dos o alteraciones en la piel suprayacente’.

Segln su didmetro mayor, podemos considerar patold-
gicos distintos tamafios en funcién de la localizacién del
mismo. Asf, un ganglio cervical o axilar es patoldgico si es
mayor de | cm. Se habla de adenopatia inguinal ante
ganglios mayores de 1,5 cm, epitroclear si son mayores
de 05 cm, supraclavicular ante cualquier tamafio palpable
y en neonatos se considera adenopatia cualquier ganglio
mayor de 0,5 cm.

Se habla de adenitis o adenoflemdn ante un ganglio con
signos inflamatorios y sus causas suelen ser infecciones
bacterianas agudas.

Las adenopatias cervicales son las adenopatfas localizadas
mas frecuentes. Hablamos de adenopatfas generalizadas
cuando se encuentran afectados dos o més territorios
No Contiguos.

El hallazgo de adenopatfas es muy frecuente en la prac-
tica pedidtrica, estimandose que hasta un 50% de nifios
sanos presentan ganglios palpables, sobre todo entre los
2y 10 afios de edad, siendo secundarios a una hiperpla-
sia funcional como consecuencia de la respuesta inmune
a una infeccidn local o sistémica.

La historia clinica a través de una anamnesis y una explo-
racién fisica detalladas permiten orientar muchas veces
la etiologfa y, por lo tanto, el tratamiento a seguir y la
evolucién esperable. Ante el hallazgo de una adenopatfa
localizada, se deben explorar el resto de territorios para
valorar si se trata o no de un cuadro local o sistémico.

Los datos clinicos mds importantes a tener en cuenta de
las adenopatfas cervicales son el tamafio y la velocidad a
la que aumente'® (un aumento brusco es sugestivo de
infeccién bacteriana o tumores), el cociente entre el eje
longitudinal y transversal (mayor de 2 es sospechoso de
malignidad), la consistencia (blanda y mévil o con fluctua-
cién-supuracin, suele ser de origen infeccioso-inflama-
torio, mientras las consistencias pétreas o gomosas su-
gieren un proceso tumoral),y la presencia de dolor (por
el proceso inflamatorio o producto de una necrosis en
tumores que crecen rapido).

Se debe valorar igualmente el antecedente de heridas,
exposiciones ambientales, contactos recientes, presencia
de mascotas, etc.

El tiempo de evolucidn es también un factor a tener en
cuenta, habldndose de adenopatfas agudas cuando co-
mienzan a remitir antes de 2 semanas (generalmente
debidas a un proceso infeccioso virico o bacteriano),
subagudas cuando persisten entre 2 y 6 semanas (la



etiologla puede ser muy diversa) o crénicas si no co-
mienzan a remitir antes de 6 semanas (la etiologfa suelen
ser neoplasias o infecciones por gérmenes oportunistas).

En cuanto a la edad, en los nifios es mds frecuente la
etiologfa infecciosa, aumentando con la edad la probabi-
lidad de procesos tumorales, aunque siempre la causa
mds frecuente es la infecciosa.

La ausencia de respuesta al tratamiento antibidtico de
una adenitis sugiere resistencia antibidtica, abscesificacion,
etiologfa virica o por micobacterias o bien una etiologfa
no infecciosa.

Al realizar el diagndstico diferencial, hay que tener en
cuenta otros procesos que no son adenopatfas. La prue-
ba complementaria inicial indicada en estos casos es la
ecografia, si bien algunas pistas clinicas ayudan a orientar
el diagndstico: la parotiditis y otros procesos parotideos
cruzan la rama de la mandibula mientras las adenopatfas
no, los higromas quisticos presentan una transiluminacién
positiva, los quistes del arco branquial suelen presentar
hoyuelos o depresiones en la piel suprayacente, los
quistes del conducto tirogloso se encuentran en la linea
media y se mueven al tragar, los quistes dermoides tam-
bién en la linea media no se desplazan al tragar, a costi-
lla cervical tiene una consistencia dura y es de facil
diagndstico radioldgico.

Hay una serie de datos de alarma que sugieren enferme-
dad tumoral e indican necesidad de estudio y derivacidn
urgente. Pueden estar relacionados con las caracterfsticas
de las adenopatfas o de su evolucién, de la situacidn
clinica o de los hallazgos en las pruebas complementarias.
Se debe derivar de forma urgente al hospital si existe
afectacion del estado general (respiratorio, circulatorio y
neuroldgico), sospecha de enfermedad tumoral, disfagia
significativa, intolerancia a liquidos o a farmacos por via
oral,ausencia de mejorfa a las 48-72 horas del tratamien-
to empirico v el diagndstico persiste incierto, sospecha
de enfermedad de Kawasaki, fiebre elevada en lactantes,
edad menor de tres meses o entorno familiar que no
garantiza los cuidados o seguimiento necesarios.

Casos clinicos: virus, bacterias, ¢algo mas?

En cuanto al diagndstico etioldgico, podemos decir que en
procesos virales los ganglios cervicales suelen ser bilate-
rales (a veces generalizados), no muy grandes, blandos,
poco dolorosos y no adheridos a planos profundos. Si la
etiologia es bacteriana suelen ser dolorosos, de tamafio
grande, unilaterales o bilaterales, con signos inflamatorios,
incluso celulitis, y con fluctuacion si abscesifican. Las ade-
nopatias subagudas o cronicas bacterianas con frecuencia
son grandes, unilaterales, de consistencia firme, bien deli-
mitadas y a veces fluctuantes. Los signos inflamatorios son
moderados, no es frecuente que estén adheridas ni que
se asocie celulitis. Las adenopatias secundarias a micobac-
terias suelen ser unilaterales, empastadas o fluctuantes,
con eritema de la piel, pero no dolorosas ni calientes y
presentan un curso subagudo o crénico. En procesos
malignos suelen ser de consistencia aumentada/gomosa,
adheridas a planos profundos, no muy dolorosas ni con
signos inflamatorios locales, siendo las neoplasias hemato-
légicas y los neuroblastomas la causa mds frecuente de
adenopatfas malignas en la infancia.

También en funcién de su localizacion, extension y evo-
lucién podemos realizar una aproximacion diagndstica.

La presentacién de adenopatias agudas bilaterales, que
es [a forma de presentacion mds frecuente de las ade-
nopatfas cervicales en los nifios, suelen ser reactivas a
infecciones por virus respiratorios. Algunos virus (VEB,
CMV, virus herpes 6 y 7, parvovirus B |9) pueden
producir sindromes mononucledsicos, con faringoamig-
dalitis, fiebre v poliadenopatias, a veces generalizadas y
de evolucidn subaguda. Més raramente se pueden de-
ber a S. pyogenes o Mycoplasma pneumoniae y en inmu-
nodeprimidos (SIDA) a sarcoma de Kaposi, linfoma de
efusién primaria o enfermedad de Castleman mutticén-
trica'®. Los ganglios suelen ser no muy grandes, méviles,
bien delimitados, con pocos signos inflamatorios y no
supurativos. En la mayoria de los casos, no se recomien-
da realizar pruebas complementarias, siendo suficiente
la medida, el registro y control evolutivo. Se puede re-
comendar ibuprofeno. En caso de sintomas generales
(malestar general, fiebre), podria estar indicado realizar
pruebas complementarias.
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En el caso de adenopatias subagudas o crénicas bilate-
rales también debemos pensar en mononucleosis infec-
ciosa por virus de Epstein-Barr (VEB), sindromes mono-
nucledsicos por otros virus (CMV) e infecciones por
Toxoplasma gondii. Otras causas menos frecuentes son la
tuberculosis (la adenitis también puede ser unilateral),
VIH v sffilis, siendo en estas tres Utimas, a veces, las
adenopatfas generalizadas. Debido a su evolucién suba-
guda/crénica se recomienda realizar pruebas comple-
mentarias para confirmar el diagndstico v realizar el
tratamiento segtn la causa.

Los cuadros recurrentes nos deben hacer sospechar el
sindrome PFAPA'" (periodic fever, adenopathy, pharingitis
and dfthae): es una enfermedad autoinflamatoria que
cursa con episodios periddicos de fiebre, malestar general,
estomatitis aftosa, faringtis, cefalea y adenopatias cervicales
bilaterales que se acompafia de elevacidn de los reactan-
tes de fase aguda, pobre respuesta a los antiinflamatorios
no esteroideos (AINES) y répida mejorfa clinica significa-
tiva con prednisona. La fiebre es condicidn necesaria para
el diagndstico. Los episodios se suceden cada 3 a 9 sema-
nas.Aparece en menores de 5 afios y desaparece alrede-
dor de los 10 afios. El diagndstico es clinico. Pueden simu-
lar una mononucleosis, pues se acompafia en ocasiones
de hipertrofia adenoamigdalar v suelen cumplir los crite-
rios de Centor modificados por Mclsaac (edad, ausencia
de tos, adenopatas, inflamacién amigdalar y fiebre), por lo
que en ausencia de estudios bacterioldgicos se suelen
tratar de forma empirica con antibioterapia a la que no
responden, llegando al empleo de farmacos de segunda
linea y serles indicado un tratamiento quirdrgico.

La adenitis aguda unilateral suele ser de causa bacteria-
na, siendo los agentes mds frecuentes S.pyogenes y S.au-
reus. El tratamiento de primera eleccidn es cefadroxilo
por via oral 0 amoxicilina-clavulénico' Si hay foco dental
se deben cubrir anaerobios con amoxicilina-clavuldnico.
En caso de abscesificacion se debe derivar a cirugfa.
Aunque menos frecuentes, hay que tener en cuenta
otras causas de adenitis bacterianas: infecciones por
Brucella, Yersinia, Salmonella, Shigella, Haemophilus influen-
zag, Francisella tularensis y Corynebacterium diphtheriae y
no bacterianas: enfermedad de Kawasaki, leucemias, lin-
fomas y otros tumores de estirpe no hematoldgica.

Las adenopatias cervicales subagudas o cronicas unila-
terales suelen estar causadas por Bartonella henselae,
micobacterias no tuberculosas o atipicas, Toxoplasma
gondii o tuberculosis. Las infecciones por micobacterias,
hongos vy B. henselae producen una respuesta inflamato-
ria granulomatosa cronica, con menos sintomas clinicos,
aunque puede haber supuracion. Se debe tener en
cuenta la posibilidad de leucemia o linfoma, sobre todo
en adolescentes. Este tipo de adenopatias siempre deben
ser estudiadas.

SINUSITIS

Se define sinusitis como la inflamacién de uno o mds
senos paranasales. Puede deberse a la accidn de alérge-
nos e irritantes pero la causa mas frecuente es la infec-
cién viral asociada a catarro de vias aftas (CVA). Esto se
debe a la continuidad que existe entre la mucosa que
recubre fosas nasales y senos. Por ello en la literatura
aparece el término rinosinusitis. La mayor parte de infec-
ciones sinusales son virales y solo una pequefia propor-
cién desarrolla una infeccién bacteriana secundaria”

Hablamos de sinusitis aguda bacteriana (SAB) cuando
estamos ante una infeccion bacteriana de los senos
paranasales de duracién inferior a 30 dias con resolu-
cién completa. En Espafia en consultas de Pediatria de
AP se registra sinusitis en el 2,1% de los episodios
respiratorios que, a su vez, constituyen el 44,8% de
todos los registrados.

El diagndstico es clinico', Los hallazgos en la exploracién
fisica pueden estar ausentes, son poco especificos y no
diferencian entre causa viral o bacteriana. La realizacion
de pruebas complementarias, microbioldgicas y de ima-
gen, solo estdn indicadas en procesos crénicos, recurren-
tes v ante la sospecha de complicaciones.

Los cultivos de nasofaringe y meato medio en nifios, no
guardan correlacidn con los gérmenes responsables de
la patologfa y el cultivo de muestras obtenidas por pun-
cion del seno es una prueba invasiva excepcionalmente
justificada.



Respecto a las pruebas de imagen rara vez estdn indica-
das en AP" ante procesos agudos sin sospecha de
complicacién. En procesos crénicos, recurrentes o ante
sospecha de complicaciones puede ser preciso realizar
TAC o RNM, dada la escasa utilidad de la radiologfa
simple.

Hablamos de sinusitis subaguda cuando la duracién de
los sintomas es de 30 a 90 dfas. Presenta una microbio-
logfa similar a la aguda. Cuando la duracién es mayor de
90 dfas hablamos de sinusitis crénica.

Hablamos de sinusitis recurrente cuando se suceden 3
episodios de SAB en 6 meses o 4 en 12 meses, separa-
dos al menos 10 dfas entre si, durante los que el pacien-
te se encuentra asintomatico.

El diagndstico de SAB es clinico y se realiza cuando se
presentan cualquiera de las siguientes circunstancias:

B Sintomas catarrales prolongados: congestion o rino-
rrea, tos, 0 ambos, que persisten sin mejorfa duran-
te mds de 10 dias. Es la forma de presentacion mds
frecuente. Este criterio podria ser inapropiado segin
algunos estudios que fijan la duracién de un CVA
hasta |5 dfas'®. Esto podrfa explicar la tendencia de
muchos cuadros a la resolucidn espontdnea y resul-
tarfa muy importante para adecuar el uso de anti-
microbianos.

B Inicio de forma brusca de sintomas mds graves,
fundamentalmente fiebre alta (> 39 °C) y rinorrea
purulenta que duran mds de 3 o 4 dfas.

B Empeoramiento de los sintomas en la evolucién de
un catarro comdn, con aumento de la rinorrea, tos
diaria, aparicién o reaparicién de fiebre, en especial
si este empeoramiento se produce a partir de los 6
o 7 dias de evolucién.

La curacidn espontdnea de la sinusitis aguda no compli-
cada es alta (60-80%), por lo que actualmente la tenden-
cia es recomendar la prescripcidn de antibidticos solo
para los casos persistentes o complicados. Se recomien-

Casos clinicos: virus, bacterias, ¢algo mas?

da no iniciar antibioterapia en los nifios que, a pesar de
tener sintomatologfa durante més de 10 dias, presentan
una clara evolucién favorable. En estos casos se reco-
mienda tratamiento sintomdtico mediante analgésicos y
lavados nasales. Los corticoides nasales parecen tener
alguna utilidad en adultos y podrian ser beneficiosos en
nifios con patologfa alérgica de base. No estdn recomen-
dados mucoliticos, descongestivos, antihistaminicos ni
corticoides orales.

En caso de indicar antibioterapia, se debe tener en cuen-
ta los estudios sobre etiologfa bacteriana. En los escasos
estudios realizados en nifios aparecen S.pneumoniae, H.
influenzae, y M.catharrralis en proporcidn variable.
También en dependencia del estado vacunal y con me-
nor frecuencia, S.pyogenes y microorganismos anaerobios
en los procesos crénicos y odontogénicos. En base a
ellos y a las resistencias que presenta neumococo, el
antibidtico de eleccidn es la amoxicilina a dosis altas (80-
90 mg/kg/dia), repartida en 2 o 3 dosis. En menores de
2 afos, sinusitis esfenoidal o frontal, celulitis preseptal
incipiente, inmunodeprimidos, enfermedad importante
de base, sintomas muy intensos o prolongados (incluyen-
do sinusitis subaguda, recurrente y crénica) o si no hay
buena respuesta a amoxicilina: amoxicilina-dcido clavuld-
nico (8/1) en dosis de 80-90 mg/kg/dfa en 2 o 3 dosis.
En caso de no mejorar se debe derivar al hospital para
recibir ceftriaxona im.

B Enalergia no tipo | (no anafildctica) a amoxicilina: se
puede utilizar una cefalosporina de 2% 0 3 genera-
cion oral (salvo cefixima que no cubre neumococo).

B Enalergia tipo | o anafildctica y cuadro no grave se
puede tratar con macrdlidos. En casos graves por las
frecuentes resistencias de S. pneumoniae y H. influen-
zae a macrdlidos se debe usar levofloxacino.

Se presentan complicaciones entre el 3,7 v 1 1% de SAB
y se producen por extension a la drbita o a estructuras
endocraneales.

A la hora del diagndstico diferencial, hay que distinguirla
del catarro comun, sobre todo de los catarros que se
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prolongan més de lo habitual® y de los que se suceden

con poco intervalo libre de sintomas. Ademds, hay que
considerar otros procesos que cursan con obstruccidn,
secrecion nasal, tos persistente, dolor facial o craneal y
que en algunos casos pueden actuar como predisponen-
tes: alergia, cuerpos extrafios, pélipos, hipertrofia adenoi-
dea, cefalea tensional, etc. De igual modo, ante cuadros
de sinusitis crénica o recurrente, debemos pensar en
patologfas subyacentes que predispongan a ella como
disfuncidn ciliar, fibrosis quistica, reflujo gastroesofagico,
diabetes o déficits inmunitarios.
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