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GENERALIDADES

Puntos clave

¢ Las infecciones respiratorias en el nifio son generalmente agudas y autolimitadas.

e Su etiologia mas frecuente es virica.

¢ El diagndstico es fundamentalmente clinico.

Las infecciones del tracto respiratorio superior (ITRS) constituyen el motivo princi-
pal de consulta en Atencion Primaria: su diagndstico y tratamiento son una parte
muy importante en el quehacer diario del pediatra.

Las infecciones respiratorias pediatricas generalmente son agudas y autolimita-
das, se acompanan de fiebre y en ellas predomina la etiologia viral. La inmadurez
inmunolégica presente en el nino pequeno favorece un aumento en la suscepti-
bilidad de padecer infecciones, repercutiendo en la salud del nifio por la mayor
frecuencia y duracion de las mismas.

El pediatra se orientara sobre el diagnéstico basandose en una anamnesis ex-
haustiva y en un examen fisico completo. En general, suelen existir signos y sinto-
mas de focalizacion que facilitan el diagnéstico y orientan sobre el posible agente
causal. Mediante criterios clinicos se puede sospechar la mayoria de infecciones
bacterianas o con alta posibilidad de serlo.

Una vez establecido el diagndstico clinico de un proceso infeccioso respiratorio,
debemos considerar cudl es el agente o agentes mas probables causantes del
proceso. Para ello, nos basamos en el conocimiento de los microbios implicados
con mayor frecuencia (tabla 1), asi como en la edad del nifio, los antecedentes y
la estacion del ano.

Tabla 1. Agentes etiologicos de las principales infecciones respiratorias pediatricas.

Infeccion

Agentes frecuentes Agentes ocasionales

Vias respiratorias altas

¢ Rinofaringitis.

* Virus. ¢ Neumococo, estreptococo A.

* Faringitis y amigdalitis.

* Virus, estreptococo A. ¢ Estreptococo C y G, M, pneumoniae.

* Celulitis periamigdalar.

* Estreptococo A + anaerobios

* Absceso retrolaterofaringeo.

* Estreptococo A + anaerobios * S. aureus, H. influenzae B.

¢ Uwulitis.

* Virus, estreptococo A. ¢ H. influenzae B.

* Epiglotis.

¢ H. influenzae B.

¢ Laringotraqueitis.

¢ Otitis media aguda.

Oidos y senos paranasales

* Virus. * M. pneumoniae.

¢ Neumococo, H. influenzae B. ¢ M. catarrhalis, estreptococo A.

» Otitis externa difusa.

¢ P. aeruginosa. * Proteus SP.

* Sinusitis aguda.

¢ Neumococo, H. influenzae B. * Estreptococo A, M, catarrhalis.

* Mastoiditis aguda.

¢ S. aureus, H influenzae B.

¢ Neumococo, estreptococo A.
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Dependiendo del medio y las condiciones en las que trabajemos, antes de instaurar
un tratamiento antibiético lo deseable serfa recoger muestras para cultivo o, al me-
nos, ayudarnos de otras pruebas en caso de sospecha de una infeccion especifica;
por ejemplo, tuberculina, antigeno de deteccion del estreptococo grupo A, etc.

* Se recomienda seleccionar adecuadamente
los casos que precisan de tratamiento antibiético.

Cuando se consideraron las opciones de tratamiento para las infecciones de las
vias respiratorias superiores: la opcion de aplazar la administracion de los antibio-
ticos fue utilizada en un intento de reducir las prescripciones de antibiéticos. La
mayoria de los estudios no muestran diferencias entre los grupos en los que se
prescribio el tratamiento antibiético de forma inmediata o diferida, lo que ahorraria
gran numero de prescripciones de antibiético .

La utilidad de los antibidticos para los cuadros de amigdalitis/faringitis agudas,
otitis media aguda, resfriado comun y sinusitis presenta unos resultados muy mo-
destos en la mayoria de los enfermos. Sin embargo, se detecta que su prescrip-
cion estaria inducida por la incertidumbre diagndstica, la preocupacion del pedia-
tra ante posibles complicaciones y en respuesta a las expectativas de los padres,
siendo esto mas manifiesto en los nifilos de menor edad?.

TRATAMIENTO EMPIRICO RACIONAL

El tratamiento antimicrobiano éptimo para un nifio afectado de un proceso infec-
cioso depende de multiples factores, entre los que destacan la identificacion del
agente causal y la determinacion de su susceptibilidad in vitro a los antibioticos.

Sin embargo, en la practica, es a menudo imposible disponer de estos datos
en el momento de la consulta. Por ello, basandonos en nuestros conocimientos
sobre los agentes habituales responsables de las principales infecciones respira-
torias y las caracteristicas de los diversos antibidticos disponibles para su empleo
en la infancia, se puede establecer una guia para el tratamiento empirico de las
infecciones mas comunes en asistencia pediatrica (tabla 2). Esta tabla debe ser
considerada como orientativa hacia un paciente estandar, modificandose segun
las peculiaridades de cada enfermo.

Tabla 2. Antibioterapia empirica segtn el cuadro clinico

Diagnéstico clinico

Antibiético

Duracioén (dias)

Vias respiratorias altas

Faringitis y amigdalitis estreptocoécica ¢ Penicilina V o amoxicilina. 10
Celulitis o absceso periamigdalar * Amoxicilina-clavulanico. 10
Absceso retro/laterofaringeo * Macrdlidos (claritromicina o azitromicina). 10

Oidos y senos paranasales

Otitis media aguda * Amoxicilina +/- clavulanico. 5-10
Sinusitis aguda * Amoxicilina +/- clavulanico. 7-14
¢ Amoxicilina. 7-10




La prescripcion antibidtica adecuada para una infeccion bacteriana del tracto res-
piratorio superior va a estar asociado a una mejora clinica del cuadro. No obs-
tante, la utilizacion excesiva o prolongada de los antibidticos con pacientes que
tienen una ITRS se va a asociar a un aumento de la resistencia bacteriana, altos
costes y efectos secundarios de los antibidticos.

El problema de las resistencias no se restringe Unicamente al individuo concreto
que hace el mal uso, sino que estas cepas resistentes se diseminan y afectan al
conjunto de la comunidad.

En un paciente determinado, la utilizacion de antibidticos selecciona cepas resis-
tentes que constituyen un aumento del riesgo para ese mismo paciente de pade-
cer infecciones invasivas por los gérmenes seleccionados.

Del mismo modo que la sobreutilizacion genera la diseminacion de cepas resis-
tentes, la disminucion en la utilizacion de un antibiético, revierte el problema.

Para conseguir este objetivo uno de los pilares basicos sera la educacion dirigida
a los padres. Algunos autores ® promueven un plan educativo para padres y con-
cluyen que es posible modificar las creencias y aumentar los conocimientos de
los padres sobre el uso racional de los antibiéticos por medio de intervenciones
educativas dirigidas a las familias y al personal sanitario.

Mensajes educativos a los médicos son también clave para contribuir a la utiliza-
cidén mas prudente de antibidticos en nifios (tabla 3).

La rinitis purulenta con frecuencia acompana al resfriado comun, y no es una indicacion por si misma
para instaurar tratamiento antibiético.

Es preciso limitar el tratamiento antibidtico a niflos que:
Muestran signos y sintomas respiratorios superiores inespecificos prolongados: rinorrea y tos sin
mejora > 10-14 dias.
Muestran signos y sintomas respiratorios superiores mas graves: fiebre > 39 °C, edema facial y
dolor facial.

Es preciso establecer el diagndstico de faringitis por estreptococo del grupo A utilizando una prueba de
laboratorio junto con los hallazgos clinicos y epidemiolégicos.

Los antibiéticos no estan indicados para el tratamiento inicial del derrame del oido medio en ausencia
de otitis media aguda (OMA).

Es de prever un derrame persistente del oido medio después del tratamiento de la OMA y no requiere
un nuevo tratamiento.

En la OMA no complicada una espera expectante de 24 a 72 horas puede ahorrarnos con frecuencia la
utilizacion de antibioticos.

Modificado de Belongia EA, et al.
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La idea de que los padres desean un antibidtico cuando su hijo presenta una
infeccion respiratoria aguda esta posiblemente muy extendida en nuestro medio,
aunque no hay estudios publicados en Espafiia que hayan investigado esta hi-
potesis en poblacion infantil. Sin embargo, la satisfaccion de los padres esta
relacionada sobre todo con el tiempo de duracion de la consulta médica
y con una adecuada comprension de la patologia.

Los resfriados son infecciones virales del tracto respiratorio superior que afectan
a las mucosas recubiertas de epitelio respiratorio. El resfriado es una enfermedad
gque la encontramos todo el ano en la consulta, pero es mucho mas frecuente en
el periodo otono-invierno. Esto ocurre debido al aumento de la supervivencia de
los virus en ambientes frios y a la mayor concentracion de personas en lugares
cerrados, |0 que aumenta la posibilidad de contacto.

Es el diagndstico mas frecuente en Atencion Primaria. Los sintomas del resfriado
comun afectan las fosas nasales, los senos paranasales, las trompas de Eusta-
quio, el oido medio, las conjuntivas y la nasofaringe. Su distribucion es mundial y
ocurre tanto en adultos como en nifos. En el caso de nifos en edad escolar, so-
bre todo si asisten a guarderia, son especialmente recurrentes (de 3 a 8 anuales).

La transmision se produce por contagio directo a través de las manos. Los
ambientes con abundante humo de tabaco, el aire contaminado de espacios
cerrados e incluso situaciones de estrés emocional también podrian favorecer el
contagio.

Los agentes infecciosos capaces de producir resfriado son muy abundantes. El
mas frecuente es el rinovirus, el cual tiene 101 serotipos conocidos. De ahi la
dificultad para crear inmunidad definitiva para todos estos serotipos, incluso existe
un 20% de niflos que no producen anticuerpos neutralizantes para determinados
serotipos, lo que explicaria el porqué se resfrian mas que otros ninos.

El virus respiratorio sincitial (VRS) y el virus parainfluenza producen bron-
quiolitis y tos laringotraqueal en nifos pequenos, teniendo mas probabilidad de
ocasionar sintomas de resfriado comun en nifos mayores y adolescentes.



Los adenovirus y los enterovirus tienden a producir sintomas asociados a los
del resfriado comun, como faringitis y gastroenteritis.

El rinovirus se transmite por contacto directo con secreciones nasales infectadas.
La invasion de las células epiteliales del tracto respiratorio superior desencadena
la liberacion de mediadores de la inflamacion, que alteran la permeabilidad vas-
cular —ocasionando el edema y la consiguiente obstruccion nasal— y estimulan
el sistema colinérgico ocasionando rinorrea y, raramente broncoconstriccion (fre-
cuente si el nifo tienen hiperreactividad bronquial).

El nino comienza con congestion nasal y secreciones acuosas (rinitis), y se acom-
pana de fiebre, irritabilidad, dificultad para conciliar el suefio y disminucién del
apetito; también puede concurrir con cuadros leves de diarrea.

Los sintomas generales como cefalea y malestar general no suelen ser propios
de los rinovirus, pero si pueden estar presentes en infecciones por adenovirus y
otros tipos. Pasados 3-4 dias en la evolucion, suele aparecer tos seca y la se-
crecion se vuelve purulenta, lo que no quiere decir que haya una sobreinfeccion
bacteriana.

Los sintomas duran aproximadamente una semana y suelen regresar, aunque la
tos puede persistir durante 2-3 semanas. Esto hace que en muchas ocasiones y
sobre todo en el caso del nino que asiste a guarderia, este vuelva a contagiarse y
se le superponga otro proceso, situacion que debemos tener en cuenta para no
confundirla con una complicacion de la anterior .

LLas complicaciones a tener en cuenta son otitis, sinusitis y neumonia. Las sospe-
charemos si:

La fiebre se prolonga mas de lo esperado o reaparece. Secrecion purulenta
nasal unilateral.

No existe mejoria de ningun sintoma pasados 10 dias desde el comienzo del
resfriado.

Aparecen signos de afectacion del tracto respiratorio inferior.
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Recuerde que...

¢ Los sintomas duran aproximadamente una semana y suelen regresas, aunque la tos
puede persistir durante 2-3 semanas.

¢ Esto hace que en muchas ocasiones, y sobre todo en el caso del niflo que asiste a
guarderia, este vuelva a contagiarse y se le superponga otro proceso, situacién que
tenemos que tener en cuenta para no confundirla con una complicacion del resfriado.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico es clinico. Los cultivos resultan muy costosos y no estan indicados.
Nuestro temor sera siempre que puede existir una infeccion bacteriana, situacion
que tendremos en cuenta si la fiebre se prolonga o es muy intensa, o si aparecen
signos/ sintomas de complicacion del cuadro.

Tendremos que realizar diagnéstico diferencial con otras patologias que cursan
igualmente con rinitis (tabla 4).

Tabla 4. Diagnéstico diferencial de la rinitis.

* Rinitis alérgica. * Rinitis medicamentosa.

* Rinitis persistente del recién nacido. * Pdlipos.

* Rinitis neutrofilica. ¢ Hipertrofia adenoidea.

* Cuerpo extrafo intranasal. * Neoplasia del cavum.

© LUes congénita. * Prédromos de enfermedades inespecificas.
* Rinitis vasomotora. * Gripe.

 Inhalaciéon de irritantes y toxicos/adiccion a drogas por via inhalatoria.

Recuerde que...

e En nifos por debajo de los 2 anos, infectados con estreptococo hemolitico grupo A,
se observa secrecion nasal purulenta y persistente, y excoriaciones perinasales.

¢ La secrecion nasal unilateral nos debe hacer sospechar de un cuerpo extrafo.

e La irritacion e hinchazén de las fosas nasales puede ser debida a la inhalacion de
drogas como cocaina o al empleo de medicamentos inhalados, situaciones que se
tendran en cuenta en los adolescentes con sintomas de resfriado.

TRATAMIENTO

No resulta beneficiosa la administracion de antibidticos para el resfriado comun, y
son frecuentes los efectos adversos en el aparato digestivo. La rinorrea con una




secrecion no transparente (rinitis purulenta aguda) esta asociada con el resfriado
comun.

Diferentes estrategias de tratamiento se han venido utilizando con distintos resul-
tados:

Diferentes estudios indican que los antibidticos pueden mejorar este problema,
pero no se recomiendan como un tratamiento inicial para esta enfermedad por-
que la mayoria de los pacientes consiguen mejorar sin ellos. No hay evidencia del
beneficio de los antibidticos para la prevencion del resfriado comun o de rinitis
purulenta aguda persistente en nifios 0 adultos®.

Las combinaciones de antihistaminicos con descongestivos no son efectivas en
los nifios pequenos. Sin embargo, en los niflos mayores y en los adultos la ma-
yoria de los ensayos muestran un efecto beneficioso sobre la recuperacion ge-
neral, asi como sobre los sintomas nasales . No obstante, no esta claro si estos
efectos son clinicamente significativos. En cuanto a los descongestivos nasales
de aplicacion local, no se recomiendan en los ninos pequenos por no existir datos
suficientes sobre su utilizacion.

Los AINE, tipo ibuprofeno y naproxeno, se han prescrito desde hace mucho tiem-
po para aliviar el dolor o la fiebre, pero no se les ha encontrado utilidad para me-
jorar sintomas como la tos y la mucosidad nasal del refriado comun”.

En los ultimos anos se han comenzado a utilizar las aplicaciones con suero fi-
sioldgico y acido hialurénico tanto para rinitis infecciosa como para la rinitis
alérgica 10 por el efecto antiinflamatorio y antisecretor que aportan con resul-
tados prometedores. Existe necesidad de reforzar el valor del uso de esta solu-
cion de limpieza y accion local restauradora de la matriz extracelular del epitelio
respiratorio “en pediatria, ya que no se han encontrado efectos secundarios
destacables”, son de comoda administracion y favorecen el alivio sintomatico
de la clinica nasal. Ademas, podria plantearse el estudio de su eficacia como
medida complementaria en el manejo de las sinupatias infantiles en las que po-
dria favorecer la descongestion de la comunicacion rinosinusal y el drenaje mas
facil de las secreciones. No obstante, aun disponemos de escasas pruebas
sobre sus efectos clinicos.

Desde hace mucho tiempo se ha utilizado el vapor de agua caliente con la
finalidad de que el moco drene con mayor facilidad. A esto se une la evidencia
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demostrada en el laboratorio de una mayor sensibilidad al calor de los virus del
resfriado .

Se ha encontrado que el zinc, que actuaria evitando la replicacion del virus,
reduce la duracion media de los sintomas de resfriado cuando se toma dentro
de las 24 horas de aparicion de los primeros sintomas. Un suplemento de zinc
continuo, al menos durante 5 meses, se ha relacionado con una disminucion
de la incidencia del catarro, faltas al colegio y prescripcion de antibidticos en
ninos con resfriado comun 2,

Algun estudio comprueba que los probiéticos comparados con placebo se
han mostrado eficaces para la prevencion de ITRS '3,

La adenoidectomia, en situaciones de secrecion nasal continua o repetida, se
ha utilizado sin unos resultados claramente positivos evidentes ™.

No obstante, siguen siendo necesarios nuevos estudios que nos avalen clara-
mente estos resultados.

Se define la otitis media aguda (OMA) como la presencia de un exudado en la
cavidad media del oido acompanado de al menos uno de los siguientes sintomas:
otalgia (irritabilidad en el lactante), otorrea, fiebre, vomitos o presencia brusca de
hipoacusia.

Existencia de liquido en la cavidad aérea del oido medio (exudado,
trasudado, pus, sangre).

Secrecion de exudado o derrame sin otros sintomas.
Clinica aguda atribuible a la existencia de contenido en la cavidad.

Si un nifo experimenta 3 o mas episodios de OMA en 6 meses, 0 4
episodios 0 mas en 12 meses.

Se diferencian dos situaciones:
Por fracaso terapéutico: persisten sintomas (otalgia/fiebre) tras mas de 72
horas después de iniciado el tratamiento antibidtico.
OMA recidivante: se presenta un nuevo episodio agudo antes de un
mes de haber finalizado el tratamiento antibidtico recomendado para el
episodio previo.

Si el derrame dura mas de 3 meses y es bilateral.



La otitis media es una patologia muy habitual en la consulta de pediatria en
Atencién Primaria. Su diagndstico sigue presentando problemas sobre todo
cuando se trata de nifos pequenos por la dificultad que presenta de la explo-
racion de los mismos. Esto lleva, en no pocas ocasiones, a diagnosticar OMA
en exceso, con el consiguiente aumento en la prescripcion de antibidticos que
esto conlleva.

La incidencia de OMA ha ido en aumento; una justificacion importante de este
aumento estaria en la incorporacion precoz del nino a la guarderia y al colegio.

El pico de incidencia de OMA se da entre los 6 y 12 meses de edad. Para el final
del primer ano de vida mas del 60% de los nifios tendran uno o mas episodios
de OMA. El riesgo de desarrollar un segundo episodio tras la primera infeccion
se estima en un 35%. Estos porcentajes pueden cambiar en un futuro debido a
la progresiva introduccion de la vacunacion antineumocaécica. Se observa una
disminucion en la colonizacion del oido medio por los serotipos presentes en la
vacunay, por el contrario, aparece un aumento de los serotipos de neumococos
no presentes en la vacuna y de otros tipos de gérmenes que hasta ahora afec-
taban en porcentajes menores.

Los agentes causales de la OMA en nuestro medio, los vemos reflejados en la
tabla 6.

35%
25%
3-5%
1-3%
1%
Un problema de maxima magnitud es la resistencia a los antibiéticos. Asi que

cabe plantear si el paciente tiene riesgo de infeccion por neumococo resistente a
penicilina (tabla 7).
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Menor de 2 anos.

Presenta fiebre superior a 39 °C.

Asiste a guarderia.

Ha recibido antibidticos de 1 a 3 meses antes del cuadro actual.

La otalgia es el sintoma que mejor predice la existencia de OMA (60%). La pre-
sencia de un nino con enfermedad aguda, otalgia y falta de descanso nocturno
permiten diagnosticar entre el 71-75% de los episodios de OMA. El rascado del
oido y su taponamiento, la rinitis y el llanto excesivos aumentan la posibilidad de
OMA. No ocurre asi con la fiebre, la tos, la falta de apetito, la diarrea y los vomitos.
La otalgia es vélida por si sola como criterio diagndstico de OMA. La sospecha-
mos cuando el nino se despierta de madrugada, mientras que en el catarro de
vias altas el insomnio ocurre desde que el nifio se acuesta.

El signo mas especifico de la OMA es la otorrea, que también ocurre en la otitis
externa, pero esta es muy rara en el lactante y mas propia de la estacion estival.

El signo del trago, aunque mas especifico de la otitis externa, también suele ser
positivo en lactantes con OMA. Lo consideramos positivo cuando la presion sobre
la region proximal del trago aumente claramente el llanto del nifio.

En ausencia de otorrea, la otoscopia es imprescindible. El abombamiento del tim-
pano es el signo mas importante, y la imagen ofrece una protrusion que recuerda
un “donut”. El enrojecimiento es el signo mas confuso, pues puede formar par-
te de una miringitis ocasionada por un catarro o incluso por el llanto durante la
exploracion. Un timpano de aspecto amarillento puede indicar la presencia de
coleccion retrotimpanica, y un timpano deslustrado es mas propio de otitis media
exudativa (OME), en la que nunca existen sintomas agudos.
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La otoscopia neumatica —dado que la disminucion de la movilidad timpanica es
el signo con mas sensibilidad— seria el método subjetivo recomendado para el
diagnostico de OMA (tabla 8). Es obligado que el otoscopio tenga una luz de po-
tencia suficiente, sellar el canal auditivo y generar una presion adecuada. Extraer
el cerumen es necesario para la adecuada visualizacion del timpano '°.

Tabla 8. Hallazgos en otoscopia neumatica para valorar la presencia de liquido en el oido medio.

Hallazgos Sensibilidad | Especificidad | Falsos positivos | Falsos negativos | yjjor predictivo
(S) (E) (F+) (F-) positivo (VP+)
Opacificacion 67,1% 89,5% 20,0% 18,8% 80,0%
Enrojecimiento 26,9% 84,0% 48,6% 35,3% 51,4%
Abombamiento 41,3% 96,9% 11,0% 27,4% 89,0%
Disminucién de movilidad 94,4% 71,9% 31,9% 48,0% 78.5%

TRATAMIENTO

El tratamiento antibidtico conduce a una reduccion del dolor del oido en los ninos,
disminuye la frecuencia de perforacion de la membrana timpanica y se cuantifica
una disminucion de OMA contralateral.

No obstante, estos beneficios deben sopesarse teniendo en cuenta que un 82%
de OMA se resuelven espontaneamente, necesitamos tratar a 20 nifos con an-
tibidtico para evitar que un nino persista con dolor durante mas de dos dias por
OMA.

Por otro lado, de cada 14 nifos tratados con antibidtico, uno presentara algun
efecto secundario por culpa del antibidtico (vomitos, diarreas y erupciones) que se
podrian haber evitado, si no hubiéramos prescrito el antibittico ©.

El tratamiento de eleccion tras el diagnéstico de OMA seria la analgesia siendo
suficiente la administracion de ibuprofeno o paracetamol por via oral a dosis habi-
tuales y posponer el tratamiento antibidtico para los casos de mala evolucion (los
gue no hayan mejorado en 48-72 horas). Al adoptar esta postura el médico debe
asegurarse la posibilidad de seguimiento del paciente. Segun la edad del nifio y la
evolucion del cuadro clinico se ira modificando la actitud terapéutica ™.

El efecto analgésico de la utilizacion de gotas anestésicas para el dolor que oca-
siona la OMA en el nifno es superior al tratamiento con gotas de placebo. En nifios
de 3 a 18 anos de edad parece demostrado que cuando se utilizan gotas anes-
tésicas combinadas con medicacion oral, el dolor se alivia mas rapidamente '@,

Por todo lo expuesto, parece recomendable seguir adoptando una postura con-
servadora en el tratamiento de la OMA, teniendo siempre en cuenta que existen
situaciones en las que el tratamiento antibidtico esté indicado (tabla 9).
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Tabla 9. Situaciones de tratamiento en la OMA.

Niflos que tras 48 horas con analgesia no hayan tenido una evolucion favorable.

Menores de 2 afios, y sobre todo menores de 6 meses, por tener mayor riesgo de complicaciones y menor tasa de curacion
espontanea.

Nifios con OMA grave: fiebre mayor de 39 °C, dolor muy intenso, otorrea y OMA bilateral, ya que en ellos el tratamiento precoz
ha confirmado un mejor pronéstico.

Niflos con antecedentes de OMA recurrente o persistente, o con antecedentes familiares de primer grado de secuelas 6ticas
por procesos inflamatorios.

La actitud de vigilancia expectante (hasta 72 horas) seguida, en caso necesario,
de la prescripcion de antibidtico, se tradujo en una reduccion del 75% en el con-
sumo de estos.

Los antibidticos indicados segun el germen sospechado o comprobado los ve-
mos en la (tabla 10).

Tabla 10. Tratamiento antibiético segun sospecha de agente patégeno en la OMA.

S. pneumoniae Amoxicilina 80 mg/kg/dia.
H. influenzae y M. catarrhalis Amoxicilina + acido clavulanico (proporcion 8:1) a 80 mg/kg.
Menores de 6 meses. Amoxicilina + acido clavulanico (proporcion 8:1) a 80 mg/kg.

Clinica grave en niflos menores de 2
anos. Antecedentes familiares de secue-
las éticas por OMA frecuentes. Fracaso
terapéutico con amoxicilina.

Intolerancia o alergia a penicilina Cefuroxima o cefpodoxina.

Macrolidos. No recomendado su uso por su gran cantidad de resistencias.

En cuanto a la forma de administracion y la duracion del tratamiento, se ha com-
probado que con el tratamiento con amoxicilina administrada en una, dos o tres
tomas al dia combinada con o sin clavulanico, se obtienen los mismos resultados
e incluso un porcentaje similar de efectos secundarios.

Respecto a la duracion, una pauta corta de tratamiento presenta mas riesgo de
fracaso a corto plazo que una pauta de siete 0 mas dias. Indudablemente, los
efectos secundarios son menores en la pauta corta '°.

Se recomienda al principio del cuadro de OMA una actitud expectante.

En los casos indicados el tratamiento antibidtico favorece la mejoria de los sintomas
y disminuye la frecuencia de las complicaciones.

El empleo de tratamientos topicos anestésicos tienen un efecto analgésico y facilitan
el control del dolor.



Una serie de medidas (tabla 11) se han mostrado eficaces para la prevencion de
OMA, por lo que su planteamiento puede ser muy necesario.

Exclusion temporal de la guarderia.

Dar lactancia materna.

Evitar la exposicion al humo del tabaco.

Vacuna de la gripe.
Vacuna del neumococo.

Exclusion temporal de la guarderia.
Dosis profilactica de amoxicilina o tratamiento precoz de todo resfriado (muy controvertido).

La utilizacion del zinc en la prevencion de la OMA tampoco se ha mostrado eficaz
en niNos sanos. Si parece que su utilizacion en ninos con desnutricion severa pre-
sentaba un menor nimero de infecciones del oido medio %°.

Inflamacion aguda de la mucosa de la faringe y/o amigdalas faringeas donde se
objetiva la presencia de eritema, edema, exudados, Ulceras o vesiculas.

Es una consulta habitual en Atencion Primaria. Nuestra actitud estara orientada a
sospechar y diagnosticar aguellas de etiologia bacteriana, principalmente causa-
das por el estreptococo betahemolitico del grupo A (EbhGA) debido a las com-
plicaciones que puede ocasionar. Pero en la practica, este cuadro se encuentra
sobrediagnosticado, estimandose hasta un 80-90% de los casos, lo que lleva a
una utilizacion inadecuada de antibidticos sobre todo en lactantes y ninos meno-
res de 3 anos.

La mayoria de las faringoamigdalitis agudas (FAA) en nifios por debajo de 3 afnos
van a estar causadas por distintos virus: adenovirus, virus de Epstein Barr, Co-
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xackie, rinovirus, coronavirus, influenza y parainfluenza. La faringoamigdalitis por
EBHGA es responsable de entre el 30 y el 40% de las faringoamigdalitis entre
los niflos de 3 a 13 anos, entre el 5-10% de las amigdalitis bacterianas en ninos
de entre 2 y 3 anos y entre el 3 al 7% en menores de 2 afos. Es muy rara o im-
probable en menores de 18 meses, tal vez debido a una menor adherencia del
estreptococo a las células epiteliales respiratorias en esta edad.

* En ninos menores de 3 anos la causa mas frecuente de faringoamigdalitis
es virica. En ninos de entre 3 y 13 anos, se asocia a causa bacteriana,
principalmente al estreptococo betahemolitico del grupo A.

Tabla 12. Causas infecciosas de faringoamigdalitis aguda.

Incidencia Bacterias Incidencia

Rinovirus 20% » Estreptococo betahemolitico grupo A. 15-30%
Coronavirus > 5%  Estreptococo betahemolitico grupo C, G. 5%
Adenovirus 5% * Anaerobios. <1%
Virus herpes simple 1y 2 4% ¢ Otros. 1
Virus parainfluenza 2% Arcanobacterium, haemolyticum, fusobacterium necrophorum, N. gono-
o Jirus G Kie A Vi 19 rrhoeae, T. pallidum, F. tularensis, C. diphtheriae, Yersina enterocolitica,

trog. VIrus LOXacKie A, VIrus de < 17 Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Chlamydophila
Ebstein-Barr, citormegalovirus, VIH. psittaci

CLINICA

En numerosas ocasiones es dificil distinguir entre etiologia virica y estreptococica
de FAA, aun asi hay caracteristicas clinicas que nos pueden orientar (tabla 13).

Tabla 13. Caracteristicas clinicas de la faringoamigdalitis aguda segun etiologia virica y bacteriana.

Datos para sospechar infeccion por EbhGA Datos para sospechar infeccién virica
* Dolor de garganta de comienzo brusco y odinofagia ¢ Conjuntivitis

* Fiebre * Rinorrea

¢ Exantema escarlatiniforme * Afonia

* Cefalea * Tos

* Nauseas, vomitos, dolor abdominal ¢ Diarrea

¢ Eritema y/o exudados amigdalares ¢ Exantemas o enantemas

* Lesiones en donut (papulas eritematosas con centro palido) | © Hepatomegalia/esplenomegalia
« Uvula roja y eritematosa * Adenopatias generalizadas

* Adenopatias cervicales anteriores (> 1 cm) y dolorosas

* Edad de entre 5y 15 afos

EbhGA: estreptococo betahemolitico del grupo A.

Cuando el cuadro tiene un origen bacteriano, principalmente por EbhGA, se pue-
den presentar con sintomas como fiebre, dolor de garganta con/sin dificultad para
tragar, asi como sintomas generales (cefalea, mialgias, nauseas, vomitos y dolor
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abdominal). Entre los signos asociados destacan eritema difuso, inflamacion de la
faringe y Uvula e hipertrofia del tejido linfoide en faringe posterior, asi como amig-
dalas eritematosas, inflamadas con exudado pultaceo confluente blanquecino
amarillento y petequias en paladar blando, Uvula o faringe posterior. Las lesiones
mas especificas de la faringoamigdalitis aguda estreptocécica son las papulas
eritematosa con centro palido denominadas “lesiones donut”. También aparece
adenopatia cervical anterior submandibular, dolorosa al tacto, aliento fétido y pue-
de existir erupcion escarlatiniforme.

* Las lesiones mas especificas de la faringoamigdalitis aguda estreptocécica
son las papulas eritematosas con centro palido: las “lesiones donut”.

Es importante destacar que la amigdalitis por EBHGA no ocasiona tos, rinitis, ron-
quera, conjuntivitis, aftas o ulceraciones en mucosa oral, ni tampoco diarrea. Cuan-
do produce una infeccion en el niio menor de 3 anos ocasiona el cuadro denomi-
nado estreptococosis que presenta mas sintomas nasofaringeos que amigdalares,
con signos y sintomas mas silentes y menos focales. Lo mas caracteristico sera
fiebre, inflamacion y eritema faringoamigdalar, con o sin exudados, secrecion nasal
seromucosa persistente, adenopatia cervical, impétigo o excoriaciones en ventanas
nasales, y es mas frecuente en ninos con dos 0 mas hermanos.

DIAGNOSTICO

De inicio, las pruebas de laboratorio no son necesarias. El diagnostico sera clinico
y en su orientacion nos pueden ayudar los criterios de Mclsaac (tabla 14).

Ante casos que nos ocasionen dudas, podemaos recurrir:

* Microbiologia. Deteccion del Ag (polisacéarido) de EBHGA en frotis faringeo.
* Radiologia, no tiene utilidad habitualmente.

En situaciones especificas:

* Hemograma, transaminasas, PCR, ASLO, pruebas serolégicas especificas.
* Microbiologia. Cultivo de un frotis faringeo.

* Puncion y aspiracion amigdalar (ante sospecha de un absceso retrofaringeo).

Tabla 14. Criterios de Mclsaac y estudio complementario segun resultado

Criterios Puntuacion

Fiebre > 38 °C 1
Hipertrofia o exudado amigdalar 1
Adenopatia laterocervical anterior dolorosa 1
Ausencia de tos 1
Edad de entre 3 y 14 aios 1
Mayor de 15 anos 0

0-1 punto: no estudio microbiolégico (riesgo de infeccion EbhGA 2-6%)
2-3 puntos: estudio microbioldgico y tratar solo si positivo (riesgo de infeccion 10-28%)
4-5 puntos: estudio microbioldgico e iniciar tratamiento, si se realiza cultivo, a la espera del resultado (riesgo 38-63%)
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Nifios de 3 a 15 anos en los que coincide fiebre, adenopatia cervical, exudado
e inflamacién amigdalar y ausencia de tos tendran una amigdalitis de origen es-
treptocdcico en el 50-70% de los casos. La recomendacion sigue siendo confir-
mar el diagnéstico de EbhGA mediante una prueba rapida o cultivo y tratar con
antibidticos solo aquellos casos con infeccion estreptocdcica establecida. Lo
idoneo es comprobar la infeccion mediante un test rapido, de aplicacion sencilla
en las consultas 223,

Se recoge una muestra mediante un hisopo de las amigdalas y faringe poste-
riores. Dos pruebas son las que actualmente se utilizan con excelente fiabilidad
y se basan en:

Inmunoanalisis enzimatico. Es una prueba con una sensibilidad de entre el
70-90%, y una especificidad de entre el 95-97%. Los resultados se obtienen
en menos de 20 minutos. Si la prueba es negativa pero la sospecha de infec-
cion estreptocdcica es alta, debe completarse con cultivo faringeo.

Inmunoanalisis optico. Es una prueba algo mas compleja que la anterior,
tiene una sensibilidad de entre el 90-98% y una especificidad de entre el
96-98%, con un tiempo de realizacion de 20 minutos. Es comparable a la
realizacion de un cultivo de garganta, por lo que este no esta indicado si la
prueba es negativa.

El cultivo es la prueba de referencia para el diagnostico definitivo. En condicio-
nes ideales, la sensibilidad que aporta es del 90-95% vy la especificidad llega a
ser del 99%. Su mayor inconveniente es que los resultados se obtienen, en el
mejor de los casos, en un plazo de 24-48 horas.

Las principales ventajas del cultivo son el aislamiento, la identificacion y la de-
terminaciéon de la sensibilidad antimicrobiana del EbhGA y/o de otras bacterias
causantes de la FAA, vigilar la evolucion de las resistencias antimicrobianas y
conocer las caracteristicas de los clones circulantes en cada periodo y sus se-
rotipos, lo que permitiria diferenciar, en caso de ser necesario, entre recidivas y
reinfecciones.

No obstante, la falta de material diagndstico en nuestras consultas de Atencion
Primaria hace que aun hoy la mayoria de pediatras tengamos que pasar desde
la sospecha clinica a la instauracion de un tratamiento empirico.

El diagndstico diferencial lo realizamos teniendo en cuenta que el cuadro de
FAA esté ocasionado por virus o bacterias y la clinica asociada que presenten
(tabla 15).



Tabla 15. Causas infecciosas de faringoamigdalitis aguda y clinica asociada.

Virus Clinica asociada

Rinovirus * Predominio en otofio y primavera. Cuadro catarral

Coronavirus * Predominio en invierno. Cuadro catarral.

Adenovirus ¢ Predominio en verano. Fiebre faringoconjuntival.

Virus herpes simple 1y 2 * Gingivoestomatitis. Puede cursar con exudados faringeos.

Virus influenza ¢ Cuadro gripal: fiebre, mialgias, tos y cefalea.

Virus parainfluenza * Cuadro catarral, crup.

Virus Coxackie A ¢ Herpangina. Enfermedad mano-pie-boca.

Virus Epstein-Barr ¢ Mononucleosis infecciosa.

Citomegalovirus * Sindrome mononucledsico con faringitis poco evidente y elevacion de
transaminasas.

Virus de inmunodeficiencia humana ¢ Infeccion aguda primaria: fiebre, mialgias, exantema, linfadenopatia y
ulceraciones en mucosas sin exudados.

Bacterias ‘ Clinica asociada

Estreptococo betahemolitico A * Faringitis. Escarlatina.

Estreptococo betahemolitico Cy G * Faringitis.

Anaerobias ¢ Angina de Vincent (gingivoestomatitis necrotizante). Fiebre, malestar general,
halitosis.

Fusobacterium necrophorum = Sindrome de Lemierre: tromboflebitis séptica de la vena yugular interna.

Arcanobacterium haemolyticum * Faringitis exantema escarlatiforme.

Neisseria gonorrhoeae * Faringitis.

Treponema pallidum o Sffilis.

Francisella tularensis ¢ Tularemia faringea.

Corynebacterium diphtheriae « Difteria. Puede cursar exudados faringeos.

Mycoplasma pneumoniae * Bronquitis, neumonia.

Chlamydophila psittaci * Psitacosis.

COMPLICACIONES DE LA FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

Se presentan en el 1-2% de los episodios de FAA por EbhGA no tratados con an-
tibidticos, o bien tras el uso de un antibiético no adecuado o mal cumplimentado
(tabla 16).

Tabla 16. Complicaciones de la FAA.

Complicaciones supurativas Complicaciones no supurativas
Frecuentes * Celulitis y absceso perioamigdalino. © Fiebre reumatica aguda.

© Absceso retrofaringeo. © Glomerulonefritis postestreptococica.

* OMA.  Artritis reactiva postestreptocdcica.

* Sinusitis. ¢ Eriterna nodoso.

* Mastoiditis. * Pdrpura anafilactoide.

¢ Adenitis cervical supurativa. ¢ Sindrome PANDAS.

Poco frecuentes | ® Meningitis.

© Absceso cerebral.

¢ Trombosis de los senos venosos intracraneales

¢ Neumonia estreptocdcica.

* Focos metastéasicos por diseminacion hematoé-
gena (artritis supurada, osteomielitis, absceso
hepatico, endocarditis).
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TRATAMIENTO

El tratamiento antibidtico de la FAA estreptocdcica esta justificado e indicado al
haberse demostrado con su empleo una resolucion mas rapida de los sintomas,
una reduccion del tiempo de contagio y transmision del EbhGA en la familia y la
escuela y la prevencion de las complicaciones supurativas locales y no supura-
tivas, aunque no existe evidencia definitiva en la proteccion frente a la glomeru-
lonefritis por estreptococo y el sindrome PANDAS (sindrome neuropsiquiatrico
autoinmunitario asociado a infecciéon por estreptococo en la edad pediatrica) > 2.

El inicio de tratamiento empirico estaria indicado en situaciones muy concretas
(tabla 17).

* El tratamiento antibiético de la FA estreptocécica favorece la resolucion mas
rapida de los sintomas, reduce el tiempo de contagio y previene la aparicion

de complicaciones.

Tabla 17. Establecimiento de tratamiento empirico en nifio con FAA.

* Niflo de 3-14 afos que presenta 3 o mas sintomas de los siguientes:

~ Exudado faringeo.

— Adenopatias cervicales anteriores.

— Fiebre superior a 38 °C.

— Dificultad para la deglucion.

— Toxicidad sistémica.
* Alta sospecha de origen bacteriano (4-5 puntos de los criterios Mclsaac).
* Presencia de FAA en un contexto familiar cuando se ha confirmado el origen estreptocdcico en algun conviviente.
* Inmunosupresion o antecedente del nifio o de un familiar de fiebre neumatica.
* Existencia de un brote de infeccion por EbhGA.
* Deteccion de antigeno o cultivo faringeo positivos.

La penicilina continta siendo el antibidtico de eleccion en el tratamiento de Ebh-
GA, no habiéndose encontrado ningun aislamiento resistente a la misma.

LLa amoxicilina posee una eficacia clinica y bacterioloégica semejante a la penicilina
siendo incluso superior en cuanto a la prevencion de recaidas. Con una presen-
tacion que mejora el sabor y la tolerancia de la penicilina, es quizas preferida por
médicos, padres y pacientes (tabla 18)26.

Tabla 18. Tratamiento de primera eleccion en la FA.

Penicilina V (fenoximetilpenicilina por via oral durante 10 dias)

° <12 afos y < 27 kg: 250 mg/12 horas.
° > 12 afosy > 27 kg: 500 mg/12 horas.

Amoxicilina durante 10 dias

* 40-50 mg/kg/dia cada 12 o 24 horas.
* Maximo 500 mg cada 12 horas, 1 gr cada 24 horas.
* En > 4 anos 750 mg/dia en una sola dosis.

En caso de mal cumplimiento oral o vémitos: penicilina G benzatina (inyeccion tnica intramuscular profunda)

* <12 anosy < 27 kg: 600.000 U.
° >12afos y > 27 kg: 1.200.000 U.




TRATAMIENTO EN CASOS DE ALERGIA A PENICILINA

Cuando existe una sensibilidad alérgica con reaccion mediata a penicilina se uti-
lizaran macrdlidos, teniendo en cuenta que la tasa de resistencias del EbhGA a
macrolidos es del 42%, siendo esta resistencia muy fuerte para eritromicina, cla-
ritromicina y azitromicina, y no afectando a josamicina, diacetil midecamicina ni a
clindamicina.

Cuando existe una sensibilidad alérgica a penicilina con reaccion retardada, uti-
lizar cefadroxilo. Otros antibidticos del tipo de las cefalosporinas de 1.2, 2.2y 3.2
generacion se han utilizado con eficacia, pero las de mas amplio espectro de
actividad favorecen la aparicion de resistencias (heumococo), sobre todo en nifios
pequefos (tabla 19)26.

Tabla 19. Tratamiento de FA en alérgicos a penicilina.

Alergia a penicilina con reaccion inmediata o acelerada

* Azitromicina durante 3 dias: 20 mg/kg/dia (maximo 500 mg/dosis).

* Estolato de eritromicina: 30 mg/kg/dia en 2 dosis durante 10 dias.

* Etilsuccinato de eritromicina: 40 mg/kg/dia en 2 dosis durante 10 dias.

¢ Clindamicina: 20-30 mg/kg/dia cada 8-12 horas durante 10 dias (maximo 900 mg/dia).

Si resistencia a macrélidos de 14 a 15 atomos (azitromicina, eritromicina y claritromicina)

¢ Josamicina o diacetil midecamicina: 30-50 mg/kg/dia cada 12 horas, 10 dias (maximo 1 gr/dia).
¢ Clindamicina: 20-30 mg/kg/dia cada 8-12 horas durante 10 dias (maximo 900 mg/dia).

Alergia a penicilina de reaccién retardada

¢ Cefadroxilo: 30 mg/kg/dia en 2 dosis durante 10 dias

La mayoria de los niflos presentan mejoria clinica del cuadro en las primeras 48
horas tras la instauracion del tratamiento antibiotico adecuado. En ocasiones no
sucede asi y debemos distinguir entre fracaso clinico y fracaso bacterioldgico del
tratamiento.

* Las causas mas frecuentes del fracaso clinico son:

Mal cumplimiento de la pauta de tratamiento.

Presencia de una FA virica en portadores cronicos de EbhGA.
Desarrollo de una complicacién supurativa local.

Posibilidad de resistencia a macrélidos.

El fracaso bacteriolégico del tratamiento se refiere a la presencia de EbhGA en
la faringe de ninos asintomaticos tras una pauta de tratamiento correcta y bien
cumplimentada. Para valorar mejor esta situacion es recomendable realizar un
cultivo. Se trata de un estado sin riesgo tanto para el paciente como para sus con-
tactos, y sin posibilidad de complicaciones o contagio. La prevalencia de estado
de portador puede durar meses, afecta de un 10 a un 40% de los nifos esco-
lares sanos y varia segun areas geogréficas. Las indicaciones de tratamiento del
fracaso terapéutico bacterioldgico y del estado de portador de EbhGA las vemos
reflejadas en la tabla 20.
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Antecedentes de fiebre reumatica en el nifio o en convivientes.

Brotes intrafamiliares recurrentes de FAA por EbhGA.

Enfermedad invasiva por EbhGA o en convivientes.

Portadores que viven en instituciones cerradas o con enfermos crénicos.
Ante la posibilidad de amigdalectomia como Ultimo recurso de tratamiento.

Las diferentes opciones terapéuticas ante el fracaso bacterioldgico y estado de
portador cronico de EbhGA se muestran en la tabla 21, sin que exista suficiente
evidencia cientifica para recomendar un tratamiento de eleccion. La penicilina,
tanto via oral o intramuscular, es ineficaz en estas situaciones.

Clindamicina durante 10 dias: 20-30 mg/kg/dia cada 8-12 horas. Maximo 900 mg/dia
Azitromicina durante 3 dias: 20 mg/kg/dia durante 24 horas. Maximo 500 mg/dia.
Amoxicilina-clavulanico durante 10 dias: 40-50 mg/kg/dia durante 8 horas. Maximo 1 gr/dia.
Penicilina G benzatina, inyeccion intramuscular Unica profunda:

< 12 anos y < 27 kg: 600.000 U.

> 12 anos y > 27 kg: 1.200.000 U.
Penicilina VV durante 10 dias + rifampicina los Ultimos 4 dias de tratamiento.
Penicilina V (fenoximetilpenicilina via oral durante 10 dias):

< 12 ahos y < 27 kg: 250 mg/12 horas.

> 12 anos y > 27 kg: 500 mg/12 horas.
Rifampicina 20 mg/kg/dia cada 12 horas. Maximo 600 mg/dia los Ultimos 4 dias de tratamiento
Cefadroxilo durante 10 dias + rifampicina los Ultimos 4 dias de tratamiento.
Cefadroxilo durante 10 dias: 30 mg/kg/dia cada 12 horas. Maximo 1 g/dia.
Rifampicina 20 mg/kg/dia cada 12 horas. Maximo 600 gr/dia los ultimos 4 dias de tratamiento.

Es la inflamacion de las mucosas de uno 0 mas senos paranasales que ocurre tras
una infeccion de las vias respiratorias superiores.

Se estima que sobre el 5% de los catarros de vias altas se complican con una
infeccion bacteriana. En la infancia, y por peculiaridades anatomicas y del desa-
rrollo, las mas frecuentes son las sinusitis etmoidales y maxilares (ya que son los
senos que se desarrollan mas precozmente), siendo muy raras las sinusitis fronta-
les y esfenoidales antes de los diez ahos de edad.
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* Los senos maxilares y etmoidales estan presentes al nacer y se expanden
rapidamente hasta los 4 anos de edad.

Los senos frontales se desarrollan a partir de las células etmoidales
anteriores y comienzan a neumatizarse a partir de los 6 anos de vida.

Los senos esfenoidales muestran aireacion en los ninos entre los 3 y 5 anos.

LLa mucosa que recubre los senos, al igual que la mucosa nasal, va tener funciones
de filtro, calentamiento del aire inspirado y en las inmunorrespuestas a los alérge-
nos, sustancias contaminantes y otras particulas. La mayoria de las infecciones
virales del TRS van a afectar a esta mucosa, resolviéndose espontaneamente la
mayoria de casos. Cuando existe una alteracion en el drenaje del seno a través del
ostium durante un resfriado, se puede infectar secundariamente por bacterias.

La sobreinfeccion bacteriana ocurre en el 6-10% de los casos.

* Tanto las infecciones virales del tracto respiratorio superior como la rinitis
alérgica son factores de riesgo para desarrollar una infeccion bacteriana
secundaria.

Los nifios pequenos presentan una media de seis a ocho resfriados al afio. Uno de
cada diez nifos con resfriado padecera sinusitis. La mayor incidencia de sinusitis se
produce entre los 2 y 6 anos de vida y entre ninos que acuden a guarderia.

Una infeccion del TRS viral no complicada comienza a mejorar tras 5 a 7 dias de
evolucion, y aunque los sintomas pueden no haberse resuelto del todo, se aprecia
que su evolucion esta en franca mejoria. La aparicion de una infeccion bacteriana
se manifestaria por una persistencia o0 empeoramiento de los sintomas nasales y
respiratorios mas alla de lo que seria de esperar para una infeccion del tracto respi-
ratorio superior (ITRS) viral.

Hemos de considerar clinicamente el diagndstico de sinusitis aguda bacteriana en
todo proceso respiratorio de vias altas que dura mas de diez dias o en aquellos ca-
S0S que presentan una clinica inusitadamente severa para un catarro de vias altas.
Es una entidad frecuente, pero que muchas veces no se diagnostica por la dificultad
de diferenciarlo del proceso que le precede.

Cualquier alteracion del normal funcionamiento del complejo osteomeatal o de las
células ciliadas nasales favorece la aparicion de un proceso bacteriano (tabla 22).

Tabla 22. Factores predisponentes de sinusitis en el nino.

Especial anatomia de los senos del nifo. Hipertrofia adenoidea.
Alergia respiratoria. Fibrosis quistica.

Resfriado comun. Alteraciones mucociliares.
Reflujo gastroesofagico. Factores medioambientales.
Déficits inmunitarios.
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Las bacterias que normalmente infectan la mucosa rinosinusal son practicamente
las mismas que afectan al oido medio (tabla 23).

Streptococcus pneumoniae.
Haemophilus influenzae.
Moraxella catarrhalis.

Anagerobios.
Staphylococcus sp.
Streptococcus viridans.

Pseudomonas aeruginosa.

Aspergillus.
Rhizopus.

La sospechamos en aquel nifo que presenta una prolongacion mayor de lo habi-
tual de un catarro comun. La persistencia de rinorrea y tos durante mas de 10 dias
orientan hacia el diagnostico de sinusitis aguda.

La tos suele ser seca o productiva, mas acentuada por la noche, con discreto
edema periorbitario al levantarse por la maiana o enrojecimiento de la mejilla. No
suele haber fiebre ni dolor facial. La historia de inapetencia y halitosis también son
sintomas que suelen referir los padres.

En el nifo escolar o adolescente, la clinica puede semejar a la del adulto con dolor facial
(espontaneo o a la presion del seno afectado), inflamacion periorbitaria, cefalea y figbre.

En la exploracion se suele apreciar moco en cavum y rinorrea anterior, que puede
ocurrir en todas las edades. Otros sintomas (tabla 24) nos hacen intuir que puede
haber algun tipo de complicacion.

Edema periorbital.

Alteraciones de la movilidad ocular.

Reaparicion de la fiebre.

Sintomas neuroldgicos: cefalea importante, vomitos, alteracion del estado mental, convulsiones...

El diagnéstico es clinico. El catarro persistente y la rinorrea purulenta anterior y
posterior son los hallazgos que mas nos orientan al diagndstico.

En la exploracion fisica podemos encontrar rinorrea, moco en pared posterior de la
faringe y enrojecimiento faringeo. Ocasionalmente se puede apreciar dolor a nivel de
los senos maxilares y frontales, edema periorbitario blando y no doloroso y halitosis.

Recurriremos a la realizacion de pruebas complementarias ante casos de sinusitis
persistente, recurrente o cronica y ante la sospecha de una complicacion. La ra-
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diografia no esta indicada por debajo de los 6 afios, y por encima solo en caso de
duda diagnostica.

La escasa sensibilidad y especificidad de la radiografia ha hecho que sea cada vez
menos indicada.

En caso de sinusitis refractarias al tratamiento o cuando existen complicaciones
sinusales puede estar indicado una tomografia axial computerizada (TC), que tiene
una extraordinaria sensibilidad pero puede dar lugar a problemas de sobrediagnds-
tico, ya que catarros habituales de vias altas se pueden acompanar temporalmente
de alteraciones radiolégicas en los senos, desapareciendo a los pocos dias ’.

La resonancia magnética resulta mas definitoria si existe un proceso inflamatorio o
tumoral.

Las complicaciones de las rinosinusitis pueden afectar a la drbita, al hueso y a nivel
endocraneal (tabla 25).

Tabla 25. Complicaciones de la sinusitis aguda.

Clinica Diagnéstico

Complicaciones Celulitis periorbitaria Edema de parpado superior sin alteraciones

Absceso subperiéstico.

Absceso orbitario.

Trombosis del seno
cavernoso.

orbitarias (preseptal). oculares.
Celulitis orbitaria Edema palpebral y periorbitario, proptosis,
(postseptal). quemosis, alteracion de movimientos

oculares.

Desplazamiento del globo hacia abajo y
lateralmente.

Proptosis grave, oftalmoplejia, alteracion de
la agudeza visual.

Dolor orbitario, equimaosis, proptosis, sepsis,
oftalmoplejia.

Complicaciones
endocraneales

Absceso epidural.
Absceso subdural o
cerebral: meningitis,
cerebritos y trombosis
del seno cavernoso.

Fiebre alta.

Cefalea intensa.

Signos de afectacion intracraneal (nauseas,
vomitos, meningeos presentes, alteraciones
de la conciencia).

En trombosis del seno cavernoso:
exoftalmos, cefalea retroocular, papiledema,
alteracion de pares craneales VIy VII.

TC con contraste.
Angiografia por RM
para trombosis del seno
cavernoso.

Complicaciones
O6seas

Osteomielitis maxilar o
de huesos frontales.

Niflos mayores: tumefaccion frontal dolorosa
(tumor de Pott blando edematoso).
Fiebre.

TC o RM.

El objetivo es combatir por un lado la infeccion y por otro favorecer la ventilacion
y el drenaje del seno. La sinusitis aguda no complicada, diagnosticada clinica-
mente, es un proceso autolimitado. Los antibidticos estudiados no producen un
aumento del porcentaje de curaciones ni un acortamiento de la evolucion de la
enfermedad. La antibioterapia deberia reservarse para aquellos casos en los que
la evolucion clinica fuese desfavorable. La adopcion de una medida de este tipo
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ayudaria a disminuir la prescripcion de antibiéticos, con el consiguiente ahorro de
costes y disminucion de la produccion de cepas bacterianas resistentes.

Cuando necesitamos utilizar antibiéticos (tabla 26), la amoxicilina a altas dosis
(80 mg/kg/dia) con o sin acido clavulanico es el antibidtico de eleccion al ser el S.
pneumoniae el germen habitual. Otros antibidticos recomendados serian cefuroxi-
ma y cefpodoxima. El tratamiento se debe mantener un minimo de 10 dias 28 2°.

Otros tratamientos acompanantes irfan enfocados a la reduccion de factores pre-
disponentes, Asi en el paciente alérgico serian Utiles los antihistaminicos y corti-
coides intranasales; en el RGE los procinéticos o los antiacidos; los mucoliticos
no han demostrado especial beneficio; los vasoconstrictores topicos no deben
utilizarse méas de tres dias.

Tabla 26. Protocolo de tratamiento.

Tratamiento antibiético por via oral

* Eleccion: amoxicilina 80-90 mg/kg/dia cada 8 horas durante 10 dias.

* Menores de 2 afios, sinusitis esfenoidal, celulitis presental incipiente, inmunodeprimidos, enfermedad de base, sintomas
muy intensos o prolongados (> 1 mes), no respuesta a amoxicilina: amoxicilina + clavuléanico 80-90 mg/kg/dia cada 8 horas
durante 10 dias.

Nifios con alergia retardada a penicilina

* Cefpodoxima proxetilo: 10 mg/kg/dia cada 12 horas durante 10 dias.
* Ceftibuten: 9 mg/kg/dia cada 24 horas, de 5 a 10 dias.
* Cefuroxima axetilo: 30 mg/kg/dia cada 12 horas durante 10 dias.

Ninos con alergia inmediata o acelerada a penicilina

¢ Valorar vigilancia sin antibioterapia.

¢ Claritromicina: 15 mg/kg/dia cada 12 horas durante 3 dias.

¢ Azitromicina: 10 mg/kg/dia cada 24 horas durante 3 dias, o 10 mg/kg/dia y 5 mg/kg/dia 4 dias mas.

* En casos graves o fracaso de macrdlidos: levofloxacino 10-20 mg/kg/dia cada 12-24 horas durante 10 dias (uso off label).

Ninhos con mala tolerancia oral

» Ceftriaxona intramuscular: 50 mg/kg/dia durante 1 a 3 dias, seguida de pautas anteriores hasta completar los 10 dias.

Los corticoides intranasales pueden mejorar ligeramente la resolucion de las sinu-
sitis. Efectos secundarios de su utilizacion son epistaxis, cefaleas y prurito nasal <.

No se han encontrado pruebas de que la utilizacion de antihistaminicos, descon-
gestivos y lavados nasales mejoren la sinusitis, aunque serian necesarios trabajos
suplementarios para confirmar o descartar esta afirmacion®'.

Una falta de respuesta al tratamiento antibiético nos haria pensar en:

* Que el paciente no sufre una infeccion: puede tratarse de una enfermedad de
Wegener, de un granuloma de la linea media, de un tumor sinusal o de una
sinusitis alérgica.

* Que el antibidtico administrado no es el apropiado. Seria necesario obtener
muestras mediante puncion directa del seno.

* Que existen alteraciones anatdomicas del seno que dificultan su drenaje: tumor,
polipo, cuerpo extrano, enfermedad de los cilios inmoviles, asma, VIH, fibrosis
quistica.

Recogemos en la tabla 27 los criterios de derivacion al hospital.




Tabla 27. Criterios de derivacion hospitalaria.

Derivacion inmediata

Sospecha de complicacion:
Aspecto séptico.
Fiebre elevada.
Cefalea intensa.
Edema orbitario.
Inflamacién frontal.
Alteraciones visuales.
Alteraciones oculares.
Focalidad neuroldgica.
Signos meningeos.
Alteracion de la conciencia.

Derivacion urgente

Derivacion programada

Defectos anatomicos.
Episodios recurrentes.
Sinusitis crénica.

No respuesta a tratamiento
prolongado.

Paciente inmunodeprimido o
enfermedades de base.

Sospecha de patégenos inusuales o
resistentes.
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