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RESUMEN

Desde un enfoque clinico y partiendo de patologfas frecuentes y de re-
levancia, vamos a analizar qué nos pueden aportar algunas pruebas
complementarias de uso frecuente, utilizando la metodologfa de la me-
dicina basada en la evidencia (MBE). Haremos un repaso sobre temas
muy diversos, igual que en nuestra prdctica clinica diaria. Es imposible
en un taller de este tipo analizar todas las pruebas complementarias
que tenemos a nuestro alcance, pero si hemos elegido las que pueden
resolver dudas de problemas frecuentes o que en los Ultimos tiempos
se han incorporado a nuestra oferta de servicios o bien han cambiado
en algo respecto a sus indicaciones recientes (ej. estudio con pruebas
de imagen en la [TU). Los temas se eligieron también en funcion de al-
gunas preguntas que en un foro de Internet hicieron diferentes pedia-
tras de Primaria.

Se analizard el significado de la IgA secretora y las subclases de inmu-
noglobulinas en el estudio de las inmunodeficiencias. La validez de la cli-
nica y los estudios de deteccidn rdpida de antigeno para el diagndstico
de faringitis y otras pruebas diagndsticas que apoyan el diagndstico de
infecciones de vias respiratorias altas. Revisaremos los exdmenes com-
plementarios mds Utiles para el diagndstico de una adenopatia. Ha-
remos una actualizacion del diagndstico de la infeccidn por Helicobacter
pylori 'y los criterios diagndsticos y marcadores genéticos en la celia-
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quia.Y el enfoque diagndstico de los procesos alérgicos
y la atopia.

Ademds se revisard como hacer el estudio de la fun-
cidn tiroidea  la valoracién del hipotiroidismo subclini-
co. Actualizaremos lo que los Ultimos trabajos dicen so-
bre la radiografia de control en la neumonia adquirida
en la comunidad y el diagndstico de las sinusitis agudas
y la validez de las radiograffa de senos.Y los cambios re-
cientes sobre el estudio de las infecciones urinarias en
Atencion Primaria.Y por dltimo, haremos un andlisis del
estudio de las anemias ferropénicas.

SIGNIFICADO DE LA IGA SECRETORA Y
LAS SUBCLASES DE INMUNOGLOBULI-
NAS EN EL ESTUDIO DE LAS
INMUNODEFICIENCIAS

Las inmunodeficiencias de tipo humoral se caracterizan
por la propensién a infecciones de tipo bacteriano, so-
bre todo por infecciones respiratorias y digestivas'.

Los gérmenes mds frecuentemente implicados son:
bacterias capsuladas (haemophilus, neumococo), myco-
plasma, campylobacter; salmonella, enterovirus y giardia.

La cuantificacion de IgA es dificil y no estd estandari-
zada. Generalmente su cuantificacion se lleva a cabo en
saliva. Los niveles medios de IgA en saliva son de 0,6
mg/dl. Esta medida estd dificuftada por su baja concen-
tracién, la dificultad en obtener la muestra v la ausencia
de valores por edad.

En ocasiones, se ha considerado el déficit de IgA co-
mo un defecto de inmunidad humoral que pudiera ex-
plicar la existencia de infecciones respiratorias y digesti-
vas, por una menor defensa a nivel de las mucosas. No
obstante, la International Union of Immunological Societies
(IUIS) no la considera una inmunodeficiencia en si mis-
mo”.

La inmunodeficiencia por déficit de subclases sf esta
considerada como una inmunodeficiencia por la IUIS".
Este defecto se relaciona con la aparicidn de infeccio-
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nes respiratorias, asma, bronquitis o bien forma parte
de otras ID'. También se presenta asociada a enferme-
dades autoinmunes.

Los gérmenes mds frecuentemente implicados son
aquellos que poseen cdpsula polisacdrida: meningococo,
haemophilus, neumococo, estreptococo grupo B. Las
indicaciones de la cuantificacion de subclases son:

Valores de Igs normales o casi normales con dé-
ficit funcional de anticuerpos (déficit de res-
puesta a polisacdridos).

Déficit selectivo de IgA con susceptibilidad a in-
fecciones.

VALIDEZ DE LA CLIiNICA

Y LOS ESTUDIOS DE DETECCION
RAPIDA DE ANTIGENO

PARA EL DIAGNOSTICO DE FARINGITIS

En las faringitis de causa bacteriana, el estreptococo be-
ta hemolitico del grupo A (EBHGA) es el germen mds
frecuente’.

Se considera que este diagndstico estd sobrestimado
en un 80-90% de los casos, lo que conlleva a una so-
breutilizacion de antibidticos sobre todo en lactantes v
nifios menores de 3 afios”.

Determinadas manifestaciones clinicas pueden orien-
tar hacia un origen viral de la faringoamigdalitis: adeno-
patfas generalizadas, hepatoesplenomegalia, temperatu-
ra < 38 °C, sintomas catarrales, presencia de vémitos o
diarrea. Por el contrario, la amigdalitis estreptocdcica se
asocia a fiebre alta, adenopatia cervical anterior; ausen-
cla de sintomas catarrales.

La conjuncidn de pardmetros clinicos y epidemioldgi-
cos ha dado origen a diversas escalas que proporcionan
una aproximacion al diagndstico de faringoamigdalitis
bacteriana*. Su principal utilidad es la seleccidn de can-
didatos para la realizacion de exdmenes microbioldgi-
cos (tabla ).
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Escala de Centor para el diagnéstico de la faringitis aguda estreptocdcica y manejo de la faringoamigdalitis

segun el riesgo estimado

Criterios Puntos
Temperatura = 38 °C |
Ausencia de tos |
Adenopatfa cervical anterior |
Inflamacién o exudado amigdalar |
Edad:
* 3-14 afios |
* 15-44 afios 0
* > 45 afios |
Puntuacion Riesgo infeccion estreptococica Manejo
0 [-2,5% No usar pruebas diagndsticas ni antibidticos
~109 . W L
| ° |O/§ Cultivar en todos. Antibidticos solo en positivos
2 [1-17%
3 28-35% I . .
>4 5|-53‘72 Tratar empiricamente con antibicticos y/o cultivos

Los test de deteccion rdpida de antigeno estrepto-
cécico (TDRAE) actuales utilizan el inmuno-andlisis dp-
tico y las sondas quimioluminiscentes de ADN. El uso
de los TDRAE permite, seglin algunos autores, una me-

jorfa en el tratamiento de la faringoamigdalitis, evitando
el uso inadecuado de antibidticos’. La Asociacion
Americana de Pediatria recomienda la realizacion del
diagndstico en base a criterios microbioldgicos y reco-

Algoritmo diagndstico terapéutico para el manejo de la faringoamigdalitis. Documento de consenso
sobre tratamiento antimicrobiano de la faringoamigdalitis. Rev Esp Quimioter. 2003;16:74-88

Caracteristicas clinicas
y epidemioldgicas

v
* Edad 3 a |5 afios

v

* Edad <5 0 > 30 afios
* Fiebre elevada * Eritema
+ Comienzo subito * Tos
* Exudado purulento + Conjuntivitis
* Odinofagia * Rinorrea
Deteccion de AG * Exantema cutdneo
de S. pyogenes
en exudado faringeo
—>  Cultivo  <— Negativo Positivo Negativo
adultos
Negativo
Positivo
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miendan cultivo en nifios y adolescentes si el test rapi-
do es negativo®,

En nuestro pafs, el documento de consenso sobre
tratamiento antimicrobiano de la faringoamigdalitis’ re-
comienda, en casos sugestivos de etiologfa bacteriana
(edad inferior a 3 afios, fiebre elevada, comienzo subito,
exudado purulento y odinofagia), la deteccién de anti-
geno estreptocdcico en exudado faringeo, con confir-
macidn por cultivo en caso negativo (figura 1).

OTRAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
QUE APOYAN EL DIAGNOSTICO

DE INFECCIONES DE ViAS RESPIRATO-
RIAS ALTAS

En la infeccion por el virus de Ebstein-Barr, se producen
anticuerpos heterdfilos de tipo IgM en el 85% de los ni-
fios mayores de 4 afios. Estos anticuerpos pueden deter-
minarse en laboratorio, si bien es mds rentable la deter-
minacion de anticuerpos especificos frente al antigeno de
la cdpside viral”. Existe un test disponible que permite la
deteccién de anticuerpos heterdfilos en la consulta y con
una gota de sangre capilar, por lo que podria utilizarse en
casos seleccionados. La sensibilidad de este test rdpido es
del 100% y la especificidad del 95%.

En caso de sospecha de infeccidn respiratoria por
mycoplasma, se producen crioaglutininas. Estas protef-
nas pueden ponerse de manifiesto de forma sencilla en
la consulta, calentando la sangre obtenida por venopun-
cién y observando la aglutinacidn que se produce al en-
friara 4 °Cy que desaparece al calentara 37 °C.

El test de antigeno de influenza ha empezado a utili-
zarse en algunos servicios de urgencias pedidtricas. Ha
demostrado ser util en el estudio de la fiebre sin foco
en el lactante. Su utilizacion en €poca epidémica dismi-
nuye la necesidad de realizar hemograma y hemoculti-
vo para el despistaje de infeccion bacteriana potencial-
mente grave y bacteriemia oculta'".

Se trata de un método inmunocromatogréfico que
detecta nucleoproteinas del virus influenza A y B, con

308

sensibilidad y especificidad del 73% y 96,8% respectiva-
mente para el virus Ay del 65,2% v 92,7% para el B. Su
facilidad de utilizacién e interpretacion podria disminuir
la prescripcidn antibidtica, siendo por tanto Util en otros
niveles de atencidn pedidtrica”.

Para el diagndstico de infecciones bacterianas poten-
clialmente graves (IBPG) pueden ser (tiles el recuento
leucocitario v los reactantes de fase aguda (PCR y pro-
calcitonina). El interés principal es establecer la sospecha
de IBPG en Ia fiebre sin foco de pocas horas de evolu-
cién, aunque su uso podria extenderse para el diagndsti-
co de sospecha en otros procesos infecciosos™

En Atencién Primaria, la utilidad suele verse limitada
por la demora para obtener resultados.

En el caso de la procalcitonina (PCT) existe un méto-
do semicuantitativo que se puede realizar en 30 min, y
con un equipamiento bdsico, por lo que, en algunos
medios alejados del hospital, su implantacidn podria ser
rentable”. Se estdn desarrollando ademds técnicas de
cuantificacidn en sangre capilar que podrfan estar dis-
ponibles en los préximos afios.

Bamonde Rodriguez et al.”® analizaron el valor de la
PCT como marcador de infeccidn en pedidtrica en
Atencidn Primaria, analizando la sensibilidad y especifici-
dad en distintos estudios publicados (tabla If). Se consi-
dera un valor de PCT = 0,5 ng/ml indicativo de riesgo
de infeccién bacteriana.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
PARA EL DIAGNOSTICO DE UNA
ADENOPATIA

A partir de la anamnesis y la exploracion se pueden esta-
blecer tres categonfas de seguimiento en una adenopatia”:

Diagnéstico definitivo probable en fun-
cion

de los datos de historia y exploracion

En esta categorfa incluimos las adenitis inflamatorias.
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Procalcitonina (PCT), estudios de punto de corte dptimo para diferenciar enfermedad bacteriana invasiva

Autores NUmero y edades PCT optimo Sensibilidad Especificidad
Lacour 124 de 7 dias-36 meses 09 ng/ml 93% 78%
Fernandez 100 de-36 meses 05 ng/ml 95,5% 86:4%
Gendrel 360 de | mes-15 afios 2 ng/ml 96% 87%
Suelen ser secundarias a un foco infeccioso en el territo-

rio de drenaje. Son muy frecuentes en territorio cervical - Rxtdrax.

y retroauricular, debiendo descartar la presencia de farin-
goamigdalitis, otitis e infecciones dentarias. A nivel occipi-
tal se producen en presencia de pediculosis. A otros ni-
veles pueden relacionarse con infecciones cutdneas.

Adenopatias con caracteristicas de alarma

|. Localizadas en region supraclavicular.

2. Fiebre de mds de una semana de evolucidn y/o
pérdida de peso salvo sospecha de mononu-
cleosis.

3. Adherida a piel y sin signos inflamatorios loca-
les.

4. Hepatoesplenomegalia en > | afio sin signos su-

gerentes de infeccidn viral.
En estos casos se realizard:

Derivacidn para estudio hospitalario segun gra-
vedad (urgente o programada).

Exploraciones complementarias:

Hemograma.

VSG.

Estudio de coagulacion.

Bioquimica sanguinea (glucosa, urea, creatini-

na, electrolitos, dcido Urico, proteinas totales,
transaminasas, LDH).
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Serologfa (toxoplasma, CMV, VEB, hepatitis,
considerarVIH, Ies, borrelia).

Mantoux.

Linfadenopatia sin signos de alarma
sin diagnéstico definitivo

Esta categonia incluye a las adenopatias inicialmente cla-
sificadas en la categorfa | con evolucidn no favorable y a
las adenopatias de curso subagudo/crénico (1-3 sema-
nas).

En estos casos se requiere la realizacion de exdme-
nes complementarios en funcidn de los datos de histo-
ria, exploracion y evolucion para llegar al diagndstico
definitivo.

¢ Mantoux.
¢ Rxtorax.

*  Analttica: hemograma, VSG, bioquimica sangui-
nea (glucosa, urea, creatinina, electrolitos, 4ci-
do Urico, protefnas totales, transaminasas,
LDH).

*  Serologfa: (toxoplasma, CMV,VEB, hepatitis, con-
siderarVIH, Iles, borrelia, bartonella).

DIAGNOSTICO DE LA INFECCION
POR HELICOBACTER PYLORI

El estandar para el diagndstico de la infeccién por He-
licobacter pylori es el cultivo o, en ausencia de este, la
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presencia de histologfa compatible y positividad para el
test rdpido de la ureasa.

Los medios diagndsticos no invasivos alternativos que
se utilizan son: el test de aliento con urea-"C, los estu-
dios seroldgicos en suero, orina o saliva y la deteccién
de antigeno en heces",

Un estudio multicéntrico europeo estudia la rentabi-
lidad de los test diagndsticos, llegando a las siguientes
conclusiones':

*+  Test de aliento con urea-"C: es incdmodo, caro
y poco fiable en < 2 afios. No obstante es el
método mds preciso, con > 95% de sensibilidad
y especificidad. Ha demostrado ser Util sobre
todo para monitorizar erradicacion.

*  Serologfa (ELISA): detecta anticuerpos IgG. La
respuesta seroldgica en nifios es escasa, con una
sensibilidad alrededor del 60%, por lo que su
utilidad es limitada. El valor predictivo se en-
cuentra influido por la prevalencia.

*  Deteccidn de anticuerpos en orina: muestra una
precisién entre el 69-83%, dependiendo de los
antigenos detectados.

*  Antigeno en heces: muestra baja sensibilidad en
nifios, al contrario que los datos publicados ini-
cialmente. Su rendimiento estd muy influido por
el procesamiento de las muestras.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Y MARCADORES GENETICOS
EN LA CELIAQUIA

Los criterios diagndsticos para la enfermedad celiaca
(EC) recomendados por la ESPGHAN 1970 implica-
ban la necesidad de 3 biopsias en un periodo superior
a | afio. Posteriormente estos criterios fueron modifi-
cados en base a un andlisis retrospectivo de mds de
3.000 pacientes. El diagndstico correcto en > 95%: con
sintomas sugestivos de EC, hallazgos caracteristicos en
la biopsia cuando tomaban gluten vy resolucion de los
sintomas con dieta sin gluten. £l 5% sin EC eran meno-
res de 18 meses con IPLV. Por ello, la ESPGHAN en
1990 considera que en niflos > 2 afios con sintomas
sugerentes de EC, los hallazgos caracteristicos en la
biopsia y resolucion de los sintomas tras la dieta son
suficientes para el diagndstico definitivo de EC sin ne-
cesidad de nuevas biopsias”. La negativizacion de prue-
bas seroldgicas se considera un apoyo diagndstico. El
valor diagndstico de las pruebas seroldgicas se resume
en la tabla Il

En refacién a la patogénesis de la enfermedad, se sa-
be que para el desarrollo de la enfermedad celfaca el
sujeto debe ser portador del fenotipo HLA DQ-2 o
DQ-8".

No obstante, no son pruebas especfficas y no pue-
den utilizarse como marcador de la intolerancia al glu-
ten. Los casos positivos deben someterse a un segui-
miento periddico. Su negatividad en los grupos de ries-
go descarta el seguimiento de los sujetos.

La utilidad de la determinacidn de los marcadores
genéticos de la enfermedad celiaca (HLA DQ-2 DQ-8)
se ha demostrado en los siguientes casos:

*  Biopsia con patrdn anatomopatoldgico poco
claro.

Sensibilidad y especificidad de los estudios seroldgicos de la celiaquia

Test Sensibilidad Especificidad
Antigliadina IgG 69-100% 47-92%
Antigliadina IgA 52-100% 82-100%
Antireticulina IgA 30-95% 59-100%
Antiendomisio IgA 85-100% 91-100%
Antitransglutaminasa IgA 90-100% 93-97%
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Diagndstico de enfermedad celiaca en el nifio sintomatico

Nifio sintomatico
Sintomas gastrointestinales mayores
(diarrea, esteatorrea, pérdida de peso)
Otras manifestaciones gastrointestinales persistentes
Manifestaciones extradigestivas

l

Historia y exploracién fisica.
Diagnostica diferencial

l

ATG (o EMA) + IgA sérica

EC improbable
Considerar otro
Enviar a Gastroenterologia pediatrica EC no excluida
para biopsia

Diagnéstico de enfermedad celiaca en el nifio asintomdtico de riesgo

Nifio asintomatico de riesgo
Familiares de primer grado con EC, diabetes tipo |,
tiroiditis, déficit selectivo de IgA, sindrome de Down,
sindrome de Turner, sindrome de Williams

Y

ATG (0 EMA) + IgA sérica

EC improbable.
Si Considerar tipaje

A\
T

HLA,
repetir serologia

No

S
Y
: , e Considerar tipaje
Enviar a Gastr:;nlt)t_a:olst_)agla pediatrica EC no excluida HLA o tests
P 'ops! basados en IgG
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Pruebas seroldgicas dudosas.

Sospecha de enfermedad celiaca latente (anti-
cuerpos antigliadina (AAE) o antitransglutami-
nasa (ATG) positivos y biopsia normal).

Comienzo de dieta sin gluten sin biopsia inicial.
Familiares de pacientes.

Déficit selectivo de IgA o sindrome de Down.
Dermatitis herpetiforme.

Enfermedades autoinmunes: diabetes, tiroiditis...

Las figuras 2 y 3 representan la estrategia diagndstica
en pacientes con sospecha de enfermedad celiaca.

UTILIDAD DE LA DETERMINACION
DE IGE TOTAL Y ESPECIFICA

EN EL DIAGNOSTICO DE LA ATOPIA
Y LOS PROCESOS ALERGICOS

La IgE total es la principal inmunoglobulina relacionada
con la enfermedad alérgica. Su determinacidn se ha uti-
lizado cldsicamente en el estudio de la alergia. No obs-
tante, su valor se encuentra muy limitado por su escasa
especificidad.

Segun el Grupo de Vias Respiratorias de la Asocia-
cion Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria (AE-
PAP)”, el pediatra de Atencidn Primaria estudiard des-
de el punto de vista alergoldgico a aquellos nifios en los
que existan datos clinicos sospechosos de alergia, como
son la presencia de sintomas graves, persistentes o que
precisen tratamiento preventivo continuo, de alguna de
las enfermedades mds prevalentes de etiologfa alérgica
(asma, dermatitis atdpica, rinoconjuntivitis alérgica), aso-
clados con frecuencia a antecedentes personales y/o fa-
miliares de atopia.

En aquellos pacientes en los que esté indicado el es-
tudio alergoldgico, se realizard en primer lugar una his-
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toria clinica dirigida a obtener todos aquellos datos que
puedan ser orientativos de la causa o causas concretas
de su sintomatologfa. Posteriormente se confirmard de
forma objetiva la existencia de IgE especifica frente al
alérgeno sospechado.

Los lactantes y preescolares con episodios de sibilan-
cias y sensibilizacidn a alimentos tienen alto riesgo de
presentar asma en la edad escolar y adolescencia y po-
seen un elevado porcentaje de sensibilizacion a neumo-
alérgenos.

La IgE especffica frente a proteina de leche de vaca o
a proteina de huevo durante los primeros 2-3 afios
predice sensibilizacion a neumoalérgenos y alergia a los
mismos antes de los 7-10 afios de vida.

Hasta los 5 afios estd indicado estudiar la valoracién
de alérgenos respiratorios y alimentarios como posibles
predictores de marcha atdpica y, por tanto, de asma
con tendencia a persistir en edades posteriores.

El asma que debuta en mayores de 5 afios, es un as-
ma predominantemente de origen alérgico. La investi-
gacién de sensibilizacion alérgica en un nifio de 5 o mds
afios, con asma reciente, puede circunscribirse Unica-
mente a la evaluacion de neumoalérgenos, salvo indica-
clones por la clinica.

Como pruebas de cribado pueden utilizarse el Pha-
diatop® y el Phadiatop Infant®. Para confirmacion y estu-
dio se utilizan pruebas in vivo (pruebas cutdneas: prick test)
e in vitro: IgE especffica sérica e ImmunoCap® Rapid.

El Phadiatop® es una técnica in vitro, cualitativa.
Contiene una mezcla de neumoalérgenos prevalentes
(dcaros, pdlenes, epitelios de perro y gato, hongos) res-
ponsables de mds del 90% de sensibilizaciones en nifios
mayores de 5 afios. En una segunda fase, si la prueba ha
sido positiva, el laboratorio debe cuantificar la IgE espe-
cffica frente a los alérgenos que contiene el Phadiatop®,
en la misma muestra inicial.

El Phadiatop® Infant contiene ademds de neumoalér-
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genos, alérgenos alimentarios (leche, huevo, cacahuetes,
soja y gamba) que suponen en conjunto mds del 98%
de los antigenos responsables de la sensibilizacién alér-
gica en este grupo de edad”.

Las pruebas cutdneas (prick test) son un método mds
sensible, facil y rdpido para confirmar o descartar sensi-
bilizacién. Es necesario correlacionarlas con la historia
clinica, mostrando alta sensibilidad y especificidad.
Pueden realizarse a cualquier edad.

La seleccidn de alérgenos dependerd en cada caso
de los datos obtenidos en la historia clinica previa.

No existen contraindicaciones absolutas para su rea-
lizacidn, pero deben desaconsejarse en caso de reac-
cidn grave previa a un prick o situacion clinica inestable
y en caso de urticaria activa o dermografismo grave
(por el riesgo de obtener un resultado falso positivo).
La administracidn de antihistaminicos y corticoides t¢-
picos interfiere con los resultados.

La determinacion de IgE especifica (UniCAP®) con-
siste en la determinacion cuantitativa del nivel de IgE
especffica frente a distintos alérgenos. Presenta elevada
sensibilidad y especificidad y un coste elevado. Permite
cuantificar la respuesta y conocer el grado de sensibili-
zacioén segun el nivel de anticuerpos.

Los resultados se expresan en clases (de 0 a 6) y en
kUIL, considerando un resultado positivo valores supe-
riores a 0,35 kU/L. Los superiores a 3,5 kU/L se consi-

deran niveles altos de sensibilizacion.

La determinacidn de IgE especifica es preferible al
prick en los siguientes casos:

*  Dermografismo importante o eccema.
* No es posible suspender la medicacion.
* Paciente no colaborador.

*  Riesgo alto de anafilaxia.

AS COMPLEMENTARIAS DE USO FRECUENTE

*  Alérgeno no disponible.

El ImmunoCap® Rapid es una prueba cuyo uso se es-
td extendiendo en Atencidn Primaria. Permite la detec-
cion rdpida de sensibilizacion IgE mediada frente a de-
terminados alérgenos, con una muestra de sangre capi-
lar obtenida por puncién del pulpejo del dedo. Existen
dos perfiles diferentes en los que varfa la mezcla de
alérgenos:

*  Perfil sibilancias/rinitis, que incluye 10 alérgenos,
8 neumoalérgenos (gato, perro, abedul, olivo, ar-
temisa, parietaria, hierba timotea, dcaro) y 2
alérgenos alimentarios (huevo y leche).

*  Perfil eccema con mds alérgenos alimentarios
que neumoalérgenos.

Es una técnica semicuantitativa, que se caracteriza
por la sencillez de realizacién y la rapidez en la obten-
cion de resuttados.

;Sirven de algo estas pruebas en la dermatitis atépi-
ca! El diagndstico de eccema atdpico se basa en el re-
conocimiento de caracterfsticas clinicas, ya que no hay
marcador de laboratorio o prueba definitiva que pueda
usarse para diagnosticarla. Por tanto, la elevacién de
IsE no es necesaria para el diagndstico de dermatitis
atdpica.

La dermatitis atdpica es una condicién inflamatoria
pruriginosa que habitualmente se desarrolla en la infan-
cla temprana y sigue un curso recurrente. Con frecuen-
Cia tiene un componente genético que conlleva una al-
teracion de la barrera cutdnea, lo que hace a la piel sus-
ceptible a factores desencadenantes, incluyendo irritan-
tes y alérgenos, que pueden empeorar el curso del ec-
cema.

El diagndstico de dermatitis atdpica se realiza en un
nifio con prurito cutdneo y al menos tres de los si-

guientes”:

*  Dermatitis visible que afecta a pliegues cutdneos
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(mejillas o dreas extensoras por debajo de los
18 meses).

+ Historia personal de dermatitis que afecta a
pliegues cutdneos (mejillas o dreas extensoras
por debajo de los 18 meses).

*  Historia personal de sequedad de piel en los ul-
timos 12 meses.

*  Historia personal de asma o rinitis alérgica (o
historia de enfermedad atdpica en un familiar
de primer grado de nifios menores de 4 afios).

¢ Inicio de sintomas antes de los 2 afios de edad
(no usar este criterio en menores de 4 afios).

Pueden utilizarse escalas analdgico-visuales para valo-
rar la severidad del eccema, picor y pérdida de suefio, asf
como cuestionarios especificos, como el Patient-Oriented
Eccema Measure (POEM) o el Infants’ Dermatitis Quality
of Life Index (IDQOL). Deberd considerarse relacién
con alergia en los siguientes casos:

*  Alergia alimentaria:

— Nifios con reaccion inmediata tras un ali-
mento.

- Nifios con eccema atépico moderado o
grave no controlado, particularmente con
alteraciones de la motilidad intestinal o fallo
de medro.

¢ Alergia a inhalantes:
— Brotes estacionales de dermatitis atdpica.

— Asociacidn de asma o rinitis.

— Nifos alrededor de 3 afios con eccema fa-
cial.

o Dermatitis de contacto:

— Exacerbacion de dermatitis atdpica previa-
mente controlada.
ESTUDIO DE LA FUNCION TIROIDEA.
HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO

Nos centraremos en el estudio inicial de las alteracio-
nes adquiridas excluyendo el screening neonatal de
hipotiroidismo congénito, cuyas recomendaciones
evidencia estdn ampliamente estudiadas y son incues-
tionables.

Para realizar el estudio inicial de la funcidn tiroidea al-
gunos autores y gufas de préctica clinica, como la reali-
zada por la fundacién canadiense Toward Optimized
Practice® o por la Netherlands Association of Internal
Medicine”, recomiendan la medicidn de TSH aislada, ba-
sdndose en:

La medicidn de la TSH es mds sensible y especffica
que la medicidn de la T4 libre como indicador de dis-
funcién tiroidea®.

La normalidad en la medicidn aislada de TSH excluye
en la prdctica totalidad de los casos la existencia de dis-
funcién tiroidea primaria (grado de evidencia Ilb, nivel
de recomendacién B).

La baja prevalencia de alteraciones no primarias de la
funcién tiroidea en la edad pedidtrica.

*  SilaTSH es normal no se precisarfan mds prue-
bas.

*  SilaTSH es elevada: sospecha de hipotiroidis-
mo: solicitar T4 libre.

* SilaTSH es baja: sospecha de hipertiroidismo:
solicitar T4 libre y/o T3 libre.

Posteriormente se completarfa el estudio en funcién
de los resultados.

Sin embargo, otras gufas de préctica clinica como la rea-
lizada por la British Thyroid Association” o la actualizacion
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Funcion tiroidea

Estudio inicial funcion tiroidea

Diagnostico inicial

TSH normal (0,2-5 mU/L) y FT4 normal
TSH baja (< 0,2 mU/L) y FT4 atta
TSH baja(< 02 mU/L) y FT4 normal

TSH baja (< 0,2 mUIL) y FT4 baja
TSH alta (> 5 mUIL) y FT4 baja

TSH alta (> 5 mUIL) y FT4 normal
TSHalta (> 5 mU/L) y FT4 alta

Eutiroideo

Hipertiroidismo

Medir FT3:

* Normal: hipertiroidismo subclinico

* Alta:T3-toxicosis

Patologfa hipotdlamo-hipofisaria
Hipotiroidismo

Hipotiroidismo subclinico.

* Hipertiroidismo secundario o terciario
* Resistencia a hormonas tiroideas

del Up to Date™" recomiendan como screening inicial de
la funcidn tiroidea en nifios la medicién de TSH y T4 libre
de forma conjunta (Ill, B), puesto que la medicién de TSH
asilada no nos permitirfa, en algunas circunstancias clinicas,
descartar alteraciones secundarias y terciarias de la fun-
cidn tiroidea (patologfas que, aunque poco frecuentes en
la edad pedidtrica, no pueden despreciarse) y con la me-
dicién conjunta de TSH y T4 libre podriamos orientar el
diagndstico de forma mds precoz.

En consecuencia, parece mds razonable realizar medi-
cién de TSH y T4 libre conjuntamente como screening ini-
cial de la funcidn tiroidea en la edad pedidtrica, aunque
pueda suponer una disminucidn del coste-efectividad, y
completar el estudio en funcidn de los resultados obteni-
dos. La tabla IV recoge las diferentes situaciones clinicas
con el modelo propuesto.

Respecto a la medicién de los anticuerpos antitiroi-
deos: antiperoxidasa (TPO) y antitiroglobulina (Tg) sus
principales indicaciones en Pediatria son:

Completar el estudio del hipotiroidismo primario
adquirido, la causa mds frecuente del mismo es la
tiroiditis autoinmune, enfermedad en la que son
positivos alrededor del 90% de los casos.

Marcador de riesgo del desarrollo de hipotiroi-
dismo en los casos de hipotiroidismo subclinico

(II,B).
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Debemos recordar que los anticuerpos antitiroideos
son positivos en un pequefio porcentaje de la pobla-
cidn sin que necesariamente tengan significacién clinica,
en el estudio NHANES [II, en adolescentes de 12a |9
afios, los TPO fueron positivos en el 6,3% y los Tg en el
4,8%.

Hipotiroidismo subclinico

El hipotiroidismo subclinico se define como la presen-
cia de TSH elevada (> 5 mU/L) con niveles de T4 libre
normales, esta situacion presenta un alto riesgo, direc-
tamente proporcional a las cifras de elevacidn de TSH,
de desarrollar hipotiroidismo clinico. Ante la elevacién
aislada de TSH muchos autores” recomiendan la con-
firmacién diagndstica en 3-6 meses puesto que con
frecuencia aparecen elevaciones transitorias de TSH
(Ill, B). También se recomienda la medicién de anti-
cuerpos antitiroideos, puesto que constituyen un mar-
cador de riesgo de desarrollar hipotiroidismo clinico
(Il B).

Una vez confirmada la presencia de hipotiroidismo
subclinico existe casi total unanimidad en la recomen-
dacién de iniciar tratamiento con tiroxina si la TSH es
mayor de 10 mU/L (I, B), incluso algunos autores™ con-
sideran estas cifras de TSH directamente diagndsticas
de hipotiroidismo, definiendo el hipotiroidismo subclini-
co cuando la TSH se encuentra entre 5y 10 mU/L y la
T4 libre es normal.
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Pruebas diagnésticas en la [TU

Edad Prueba diagnostica Guia Buena ITU grave TU
respuesta o atipica® recurrente’
< de 6 meses Ecografia precoz Ochoa No Si Si
NICE No SF Si
Ecografia diferida’ Ochoa Si No No
NICE Si No No
DSMA diferida” Ochoa Opcional S Sf
NICE No S S
Cums’ Ochoa Selectiva’ Si Si
NICE No Si Si
6 meses-control miccional Ecografia precoz Ochoa No Si No
(Gufa NICE-NHS 6 meses < 3 afios) NICE No SP No
Ecografia diferida’ Ochoa Opcional No S
NICE No No Si
DSMA diferida’ Ochoa Opcional Si Si
NICE No Si Si
CumMs’ Ochoa Selectiva® Selectiva® Selectiva®
NICE No No’ No’
Con control miccional y nifios mayores Ecografa precoz’ Ochoa No S No
(Gufa NICE-NHS = 3 afios) NICE No SF No
Ecografia diferida'® Ochoa No No Si
NICE No No Si
DSMA diferida’ Ochoa No Opcional Si
NICE No No Si
CUMs’ Ochoa Selectiva®  Nojselectiva”  Noj selectiva®”
NICE No No No

Se considera [TU atipica a la que cursa con persistencia de fiebre a las 48-72 horas de tratamiento adecuado, flujo urinario escaso
(elevacidn de creatinina o baja capacidad de concentracion urinaria), microorganismo diferente de E. coli, dolor célico, presencia de masa,
enfermedad grave o septicemia,

Se considera [TU recurrente cuando hay 2 o mds episodios de [TU con sintomas o signos de PNA, o 3 o mds ITU de vias bajas; también

un episodio de PNA y otro de infeccidn de vias bgjas.

Redlizar ecografia dentro de las 6 semanas posteriores a la [TU (ambas guias).

4-6 meses después de la [TU (solo especifica tiempo la NICE).

Administrar profilaxis antibitica 3 dias y realizar la prueba en el 2.° dia.

Solo cuando la ecografia o el DSMA muestren alteraciones.

SiITU por germen distinto a E. Coli que presente buena respuesta al tratamiento y sin otros factores de infeccion atipica, la ecografia puede
realizase después del plazo de 6 semanas.

Se valorard realizar CUMS si el flujo urinario es escaso, si hay antecedentes familiares de reflujo vesicoureteral, sospecha de disfuncién vesical
ylo esfinteriana, infeccién por microorganismo diferente a E. Coli, dilatacién de vias urinarias en la ecografia o cicatrices en DSMA.
Considerar si flujo urinario es escaso, si hay antecedentes familiares de reflujo vesicoureteral, infeccion por microorganismo diferente a E. Coli
o dilatacidn de vias urinarias en la ecografia.

En nifios que controlan miccion la ecografia se realiza con vejiga llena, midiendo volumen vesical antes y después de una miccion.

Es frecuente la existencia de disfuncion vesical ylo esfinteriana asociada a ITU, por lo que si se sospecha, deberia redlizarse un estudio
videourodindmico, si es posible, o al menos una CUMS (incluyendo placas posmiccionales).

G W e — =
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SilaTSH se encuentra entre 5 y 10 mU/L no existe miento, en funcién de la situacidn clinica del paciente, y
evidencia que justifique el tratamiento rutinario (I, B), la presencia de anticuerpos antitiroideos positivos™
por lo que la decisidn se deberd tomar de forma indivi- En el caso de que no se inicie tratamiento debemos
dualizada. Sf estarfa indicado en pacientes con bocio, realizar seguimiento clinico para vigilar la aparicidn de
embarazadas y mujeres que estén buscando un emba- manifestaciones de hipotiroidismo y estudios seriados
razo (Il, B). En algunas gufas recomiendan valorar trata- de la funcidn tiroidea en funcidn de la presencia de an-
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ticuerpos antitiroideos: si son positivos cada 6-12 me-
ses; si son negativos cada 2-3 afios (I, C).
RADIOGRAFIA DE CONTROL

EN LA NEUMONIA ADQUIRIDA

EN LA COMUNIDAD

La radiografia (Rx) de tdrax constituye el gold standard
para el diagndstico de las neumontas, sin embargo las
nuevas revisiones y gufas de practica clnica®* consideran
que no es necesario realizar de forma sistemdtica Rx de
térax para el diagndstico de neumonia si existe sospecha
clinica alta y ausencia de complicaciones (grado de reco-
mendacion A), especialmente en nifios mayores de 5
afios. Recientemente se ha publicado una revision
Cochrane”, que evalta los efectos de la Rx de tdrax en el
resuftado clinico de las infecciones agudas de las vias res-
piratonias inferiores, que afirma: “No existen pruebas de
que la radiografia de tdrax mejore el resuttado en pacien-
tes ambulatorios con infeccion aguda de las vias respirato-
rias inferiores”. Ademds aunque las imdgenes radioldgicas
pueden ayudarnos a establecer una hipdtesis etioldgica,
no debemos establecer la etiologfa viral o bacteriana en
funcidn de las mismas. (Nivel de evidencia I1)**.

Al revisar las principales guias de prdctica clinica™**
sobre neumonias en la edad pedidtrica, asi como otras
fuentes de medicina basada en la evidencia®* podemos
afirmar que existe suficiente evidencia para desaconse-
jar la realizacion de control radioldgico rutinario tras un
proceso neumanico, especialmente si se trata de una
neumonia adquirida en la comunidad con buena res-
puesta clinica. Las situaciones en las que nos debemos
plantear la realizacién de control radioldgico son (gra-
do de recomendacién C):

Derrame pleural.
Neumonia redonda.

Mala evolucidn clinica (persistencia de sinto-
mas).

Neumatoceles.
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Absceso pulmonar.
*  Sospecha de malformacion congénita y secues-
tro pulmonar.

La “recuperacion radioldgica” de un proceso neumoni-
co suele ser lenta y habitualmente posterior a la recupe-
racion clinica, por lo que si se decide realizar radiografia
de control tras la recuperacion clinica, esta no deberfa
realizarse antes de las 3 semanas siendo lo recomenda-
ble a las 4-6 semanas.

RADIOGRAFIA DE SENOS.
DIAGNOSTICO DE LA SINUSITIS AGUDA

Actualmente la inmensa mayorfa de guias de prdctica
clinica”* y otros recursos de medicina basada en la evi-
dencia® afirman que el diagndstico de la sinusitis agu-
da en la edad pedidtrica se debe basar en la historia cli-
nica y en la exploracion, recomendando que la radio-
grafia de senos no se realice de forma sistematica (gra-
do de recomendacién B).

En parte, estas recomendaciones se basan en la revi-
sidn sistemdtica realizada por Loannidis” en el 2001, en
la que analiza las evidencias para el diagndstico vy el tra-
tamiento de la sinusitis aguda no complicada. Desde el
punto de vista de la radiografia de senos, calcula los co-
cientes de probabilidad positiva de los principales estu-
dios publicados previamente (Jannert™ 2.8;Van Bu-
chem® .1;Watt-Boolsen™ 2.7).

En la gufa de préctica clinica actualizada por el Ame-
rican College of Radiology en 2006*, un panel de exper-
tos clasifica la adecuacion de las distintas técnicas diag-
nosticas de | (menos) hasta 9 (mdxima) en funcidn de
lo apropiadas de las mismas. Esta clasificacidn la realizan
para distintas situaciones clinicas, siendo la puntuacion
de la radiografia de senos en la prdctica totalidad de 2
frente al TAC cuya puntuacion fluctua entre 2y 9. Entre
sus recomendaciones finales afirman que “el diagndstico
de las sinusitis agudas y crdnicas debe realizarse clinica-
mente”.
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Otras consideraciones a tener en cuenta respecto a
las técnicas de imagen son:
+  Con frecuencia encontramos imdgenes anor-
males en la radiografia y TAC de senos en nifios
sin evidencia clinica de sinusitis.

+  La presencia de infecciones respiratorias altas,
sin sinusitis, puede provocar ensanchamiento de
la mucosa y otras imdgenes patoldgicas si se re-
alizan la radiografa y TAC de senos.

*  Las imdgenes patoldgicas se pueden mantener
tiempo después de la mejorfa clinica.

*  Existe dificultad técnica, especiamente en nifios
pequefios, para conseguir la posicién adecuada
para la realizacidn de la radiografia de senos.
Esta circunstancia puede dificultar la interpreta-
cion.

Como resumen, afirmar que el diagndstico de la sinusi-
tis aguda en Pediatrfa es clinico, basdndose en la persis-
tencia y gravedad de sintomas respiratorios altos, sin ne-
cesidad de realizar técnicas de imagen. Hay que destacar
que las caracteristicas del moco nasal (cantidad, fluidez,
color...) no deben ser utilizadas para establecer el diag-
ndstico de sinusitis ni la indicacién de antibioterapia.

Las técnicas de imagen sf se deben emplear en casos
de sospecha de complicaciones o si no se produce me-
jorfa clinica con el correcto tratamiento. En estos casos
se debe valorar cudl es la técnica mds adecuada, RX o
TAC, contando con el apoyo de otorrinolaringdlogos y
oftalmdlogos.

INFECCION DEL TRACTO URINARIO
(ITU). PRUEBAS DE IMAGEN

Las técnicas de imagen que habitualmente utilizamos
son: ecograffa, cistouretrografia miccional seriada
(CUMS) y gammagrafia con dcido dimercaptosuccinico
marcado con tecnecio 99 (DMSA). Se emplean princi-
palmente con los siguientes objetivos:
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Ayudar a localizar la infeccidn (diagndstico de
pielonefritis):

La DMSA es el procedimiento de mayor rendi-
miento para el diagndstico de pielonefritis, pero
su empleo rutinario no estd justificado ni parece
viable. En 1a revision realizada por Whiting” los
distintos estudios analizados reflejan gran varia-
bilidad en la utilidad de la ecograffa con un limi-
tado rendimiento diagndstico pero suficiente-
mente fiable, y ofrecen peores resultados para
la CUMS. Por la facilidad de empleo, accesibili-
dad y ausencia de efectos secundarios si necesi-
tamos realizar alguna prueba de imagen para
ayudarnos a localizar una ITU realizaremos ini-
clalmente una ecograffa.

Evaluar la estructura del tracto urinario:

La ecograffa es la prueba recomendada, aunque
no existen estudios de calidad que evalden la
evidencia del valor diagndstico ni la efectividad
clinica de las diferentes pruebas de imagen a es-
te respecto.

Diagndstico de reflujo vesicoureteral (RVU):

La prueba de referencia para el diagndstico del
RVU es la CUMS. Esta presenta como principales
limitaciones la alta exposicidn radioldgica y los
riesgos por la cateterizacién de la via urinaria, co-
mo infeccién (recomendado siempre hacer profi-
laxis) v trauma uretral. Diferentes estudios”* de-
muestran que la ecografia tiene escasa validez pa-
ra el diagndstico del RVU. La ecocistograffa con
contraste ha demostrado®™ mejor rendimiento
que la ecograffa convencional, siendo una prueba
sensible para el diagndstico de RVU. Existe escasa
evidencia de las implicaciones patoldgicas del
RVU, especialmente de los grados |, Iy lll.

Valoracion del parénquima renal, blsqueda de
cicatrices:

El gold standard lo constituye la DMSA. La eco-



EVIDENCIA CIENTIFICA DE LAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS DE USO FRECUENTE

grafia muestra limitaciones importantes. No
existen estudios que evidencien el beneficio del
diagndstico de lesiones en el parénquima renal
en lo que a efectividad clinica y coste-efectivi-
dad se refiere. Ademds las pruebas de imagen
no permiten diferenciar si las lesiones en el pa-
rénquima renal son congénitas o adquiridas.

Tras el diagndstico de una infeccidn de orina las
gufas cldsicas” en el manejo de la ITU nos reco-
mendaban realizar numerosas pruebas de ima-
gen (ecografia, CUMS, DSMA), pero dos de los
pilares bdsicos de estas recomendaciones: la im-
portancia del RVU v la eficacia de la profilaxis
antibidtica estdn siendo actualmente revisados y
cuestionados desde el punto de vista de la evi-
dencias cientfficas . La magnifica gufa® publica-
da por la NICE, en la que se revisa toda la bi-
bliograffa relevante al respecto, ha sido pionera
a la hora de analizar y tener en cuenta estas
nuevas evidencias en sus recomendaciones. En
Esparia el grupo de trabajo dirigido por Ochoa
ha realizado una revision de la [TU en la que in-
cluyen una excelente revision®’ de las pruebas
de imagen. Las recomendaciones® que realizan
sobre el uso de pruebas de imagen estdn basa-
das en metaandlisis de estudios de pruebas
diagndsticas (nivel de evidencia Il) y la opinién
de un grupo de expertos (nivel de evidencia Ill)
asigndndole un grado de recomendacion C. La
tabla | recoge las recomendaciones respecto a
las pruebas de imagen realizadas por ambos.

ANEMIA FERROPENICA. METABOLISMO
DEL HIERRO

Para el enfoque inicial la mayorfa de guias de préctica
clinica®”" recomiendan un estudio bdsico de anemia
(hemograma completo con indices y volumenes eritro-
citarios y recuento de reticulocitos), en el que encon-
trarfamos anemia microcitica e hipocroma con IDH o
RDW elevado y reticulocitos disminuidos, y estudio del
metabolismo del hierro™ para confirmar el diagndstico.
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La ferritina constituye el mejor marcador de los de-
positos de hierro y su descenso (< 12 ug/l), unido a los
pardmetros hematoldgicos antes mencionados, servird
para establecer el diagndstico de anemia ferropénica en
la mayorfa de los casos. Sin embargo, al comportarse
como un reactante de fase aguda sus niveles pueden
elevarse en procesos inflamatorios, malignos e infeccio-
nes, patologia de gran prevalencia en la edad pedidtrica,
lo que puede limitar su utilidad.

La sideremia, la transferrina y el indice de saturacion
de transferrina (IST), de mayor fiabilidad que esta, tie-
nen escaso valor diagndstico si se emplean aislados.
Ademds, sus concentraciones varfan considerablemente
a lo largo del dia y en funcién de la dieta, presentando
marcada superposicién entre sujetos sanos y con déficit
de hierro™”.

El uso combinado de estos marcadores (ferritina, ST,
sideremia y transferrina) aumenta la rentabilidad diag-
nostica.

Otras determinaciones (protoporfirina eritrocitaria li-
bre, depdsitos medulares de hierro, concentraciones
séricas del receptor de transferrina) habitualmente no
son necesarias para el diagndstico, siendo empleadas
principalmente en investigacién o en casos aislados.

Como conclusidn a ferritina, en ausencia de proce-
sos inflamatorios, es el método de eleccidn para el
diagndstico de ferropenia en la edad pedidtrica (grado
de recomendacién A)* presentando la mayor sensibili-
dad y especificidad de las pruebas diagndsticas habitua-
les. La estrategia que presenta mayor coste-efectividad
es realizar ensayo terapéutico con hierro ante la pre-
sencia de anemia microcitica e hipocroma sugerente de
anemia ferropénica sin otras determinaciones.

El déficit de hierro en nifios se ha relacionado tradicio-
nalmente con alteraciones psicomotoras y cognitivas,
aunque en estudios longitudinales y revisiones actualiza-
das no se ha conseguido establecer de forma precisa y
evidente la relacidn causa-efecto. No existen pruebas
claras que demuestren que el tratamiento en nifios con
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anemia ferropénica mejorard su desarrollo, siendo la evi-
dencia al respecto confusa™”. Respecto al screening de
anemia ferropénica la US Preventive Services Task Force, en
sus recomendaciones”, afirma que la evidencia es insufi-
ciente para recomendar o rechazar la realizacién de cri-
bado rutinario en lactantes de 6 a 12 meses asintométi-
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