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orientar el tratamiento de amazon@comv.es;
rescate y preventivo, y la
eventual remision a estudio
especializado.

El tratamiento se debe
dirigir principalmente
al signo o sintoma que mas
repercuta en la calidad de
vida, pues la eficacia de cada
farmaco es diferente para los
distintos sintomas.

) La asociacion de
faringitis y causa
alérgica no ha sido objeto
de practicamente ningiin
estudio.

) La tos cronica en
el nino, hallazgo

frecuente, debe orientarse
en primer lugar a descartar
causas graves, y una vez
descartadas, a valorar la
respuesta a la terapéutica
frente a las causas mas
frecuentes, el goteo posnasal
y el equivalente asmatico.

) El tratamiento
antialérgico de la
otitis media serosa es de
poca utilidad, por lo que la
evaluacion alergoldgica se
reservara para los casos mas
refractarios.
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La rinitis alérgica es una
de las enfermedades
cronicas mas frecuentes
en la edad pediatrica,

y puede llegar a causar
una marcada disminucién
en la calidad de vida,

por sintomas molestos,
que interfieren con el
suefo, y que repercuten
en el estado diurno, con
somnolencia, disminucion
del rendimiento académico
o laboral, y de la actividad
fisica y social.

Diagnéstico

El diagndstico es clinico,
y se basa en la presencia
mantenida o repetida

de sintomas tipicos
como estornudos, picor,
obstruccioén, secrecion
nasal, que pueden ser
muy obvios, o pasar

mas desapercibidos,
confundiéndose con

tics nerviosos, y de
sintomas menos tipicos,
como epistaxis, ojeras,
maloclusién, halitosis, que
ademas pueden originar
confusion respecto a la
verdadera causa.
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Introduccion

En las dltimas décadas la prevalencia de las en-
fermedades alérgicas ha ido aumentado de ma-
nera muy importante en los paises occidentales.
Asi, se han considerado la causa mds frecuente
de enfermedad crénica no infecciosa en la edad
pedidtrica. Sélo en los dltimos afios este primer
puesto se ve amenazado por otras alteraciones
como el sobrepeso-obesidad y el trastorno por
déficit de atencién-hiperactividad.

Se estima que en los paises avanzados la enfer-
medad alérgica afecta, en algiin momento de
la edad infantil, al 15-20% o mds de la pobla-
cién’. Dentro del grupo de dicha enfermedad
se incluyen el asma, la urticaria-angioedema,
la dermatitis atépica, la anafilaxia y la enfer-
medad de las vias respiratorias superiores. La
alergia a alimentos, medicamentos o litex no
son en realidad enfermedades, sino causas de
enfermedad, pues los sintomas que provocan se
engloban en el grupo mencionado.

Este capitulo versard sobre la enfermedad de
las vias respiratorias superiores, que es la mds
frecuente en dicho grupo.

Rinitis

La rinitis es una alteracién inflamatoria de la
mucosa nasal* que se diagnostica por métodos
clinicos, y sélo se recurre a eximenes com-
plementarios en muy contadas ocasiones. Los
exdmenes complementarios se utilizan para
valorar la severidad, para averiguar la etiologia
o para evaluar la respuesta al tratamiento, pero
no para realizar el diagnéstico de rinitis en si.
En la prictica médica se define la rinitis como
una entidad clinica caracterizada por uno o
mids de los siguientes signos o sintomas: rino-
rrea anterior o posterior, estornudos, prurito,
congestion y obstruccién nasal?.

La rinorrea anterior suele ser evidente; la ri-
norrea posterior puede pasar mds desapercibi-
da: puede manifestarse como carraspeo, como
tos, y en algunas ocasiones puede visualizarse
al explorar la faringe.

El prurito nasal puede ser obvio, desencadenando
maniobras de rascado frecuentes. Si la maniobra
hacia arriba es muy repetida, se origina el surco
nasal transversal. Las maniobras de rascado a
veces son mds sutiles, y pueden pasar desapercibi-
das. El prurito nasal también puede manifestarse
como muecas de fruncido de nariz, boca, ojos, gi-
ros de la cabeza o movimientos de hombros, que
se pueden confundir con tics nerviosos.

La congestién y obstruccién nasal da origen a
halitosis, maloclusién y voz gangosa. Hace que se
ronque al dormir, con posible aparicién de apneas
o hipopneas. La repercusién sobre el suefio puede

dificultar el descanso, con su consiguiente efecto
sobre la actividad diurna, académica o laboral.
Otro signo de la rinitis es la epistaxis, que pue-
de aparecer espontineamente, sin tocar la na-
riz, incluso durmiendo. En los nifios, la rinitis
alérgica es la causa de epistaxis mds frecuente.
Las ojeras, por congestién de las venas periorbi-
tarias, son muy corrientes en niflos con rinitis.

— Exploracién fisica en la rinitis: si la anam-
nesis es tipica, la exploracién fisica aporta
poco para el diagnéstico. Tiene utilidad para
valorar parcialmente la severidad y para des-
cartar complicaciones. Si los sintomas son
poco tipicos, la presencia de algunos signos
puede apoyar el diagnéstico de rinitis.

— Posibles hallazgos fisicos son: ojeras, surco
de Dennie-Morgan (pliegue doble en el pér-
pado inferior), surco nasal transversal, mucosa
nasal palida o violdcea, hipertrofia de cornetes
nasales, desviacion de la nariz (si no es de tipo
familiar). La exploracién ocular, en busca de
signos indicativos de conjuntivitis, debe ser
sistemdtica en la rinitis.

Se deben explorar los oidos (signos de otitis
serosa), el paladar (ojival en la obstruccién
nasal), la presencia de pélipos (mucoviscidosis,
intolerancia a antiinflamatorios no esteroideos,
sinusitis y también en rinitis no complicadas),
el tabique nasal (desviacién por diversas cau-
sas), secrecion purulenta (indicativa de cuerpo
extrafio, causa infecciosa, inmunodeficiencias,
mucoviscidosis), afectacion unilateral (cuerpo
extrafio, tumoraciones benignas o malignas,
congénitas o adquiridas, rinorrea de liquido
cefalorraquideo). La sinusitis, o mejor rinosi-
nusitis, como complicacién, puede ocasionar
secrecién nasal posterior, dolor a la presién en
la cara, taponamiento nasal y pérdida de olfato.
Cuando un nifio presenta los signos o sintomas
descritos, el diagndstico més probable es el de
rinitis, pero hay que completar 2 pasos: primero
realizar un diagnéstico diferencial para descartar
otras entidades con sintomas similares, y segun-
do, caracterizar dicha rinitis, ponerle uno o mds
«apellidos», pues el diagnéstico de rinitis es sélo
sindrémico, y puede deberse a multiples causas.
Las principales entidades para el diagnds-
tico diferencial se muestran en la tabla 1.
Muchas se pueden descartar con una anam-
nesis cuidadosa, una exploracién fisica y a
veces con estudios de imagen. Se necesita-
rdn exdmenes complementarios diferentes
como test del sudor, biopsia o determina-
cién de glucosa en secrecién nasal en otras.
Cuando se han descartado otras entidades
se debe intentar averiguar la etiologia de
la rinitis. Las principales causas se ven en la
tabla 2. Las causas alérgica e infecciosa com-
prenden la inmensa mayoria en la infancia,
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Tabla 1. Diagndstico diferencial de la rinitis y orientacion diagndstica

Diagnéstico

Prueba diagnéstico

Anomalias del septo
Hipertrofia adenoidea
Hipertrofia de cornetes®
Traumatismo

Cuerpo extraiio

Tumores (benignos o malignos)
Atresia/estenosis de coanas
Fisura palatina

Reflujo gastroesofégico®
Rinorrea de LCR

Discinesia ciliar®

Pélipos®

Fibrosis quistica de pancreas®

Exploracién fisica, radiografia
Exploracién fisica, radiografia
Exploracién fisica, radiografia
Anamnesis, exploracién fisica

Anamnesis, exploracién fisica, radiografia
Anamnesis, exploracién fisica, radiografia
Anamnesis, exploracién fisica, radiografia
Exploracién fisica

Anamnesis, radiografia, pHmetria
Anamnesis, glucosa en liquido nasal
Biopsia

Exploracién fisica, radiografia

Test del sudor

LCR: liquido cefalorraquideo. “Pueden ser secundarios a una rinitis; bpueden originar una verdadera rinitis.

el resto de causas son excepcionales en la
edad pedidtrica.

En la préctica clinica, la alérgica se diagnosti-
ca por la positividad del estudio alergolégico,
mientras que la causa infecciosa se suele diag-
nosticar por exclusién, cuando no se identifica
una sensibilizacién alérgica.

Actitud diagnéstica ante un nifio con rinitis

Cuando la rinitis aparece de modo agudo, auto-
limitado e infrecuente, se puede asumir que sea
debida a una causa infecciosa. Distinto es el caso
de la rinitis que aparece de manera repetida o con
sintomas muy duraderos; en este caso si que se de-
be valorar con mds detalle. Se debe evaluar en pri-
mer lugar la severidad de la sintomatologfa, y en
segundo lugar orientar el diagndstico etiolégico.

Tabla 2. Principales causas de rinitis

Alérgica

Infecciosa (aguda y crénica)
Vasomotora

Gustatoria

Sindrome de rinitis no alérgica con eosinofilia

(NARES)

Ocupacional

Hormonal

Inducida por medicamentos
Atréfica

Asociada a problemas inflamatorios/
inmunolégicos

Otras

La valoracién de la intensidad se basa en da-
tos como frecuencia y duracién de los episo-
dios, la intensidad evaluada por la repercusién
en el suefio y el rendimiento académico o
laboral, estado entre agudizaciones, aparicién
de complicaciones e impacto sobre otras en-
fermedades concomitantes como el asma®.

La iniciativa Allergic Rhinitis and its Impact on
Asthma (ARIA)* simplifica esta valoracién con
2 caracteristicas. La primera, de tiempo, divide
la rinitis en persistente, si los sintomas se pre-
sentan mds de 4 dias a la semana y mds de 4 se-
manas, y en intermitente, cuando no se cumple
ese criterio. La segunda, de gravedad, clasifica
las rinitis en leves, si los sintomas estin presen-
tes pero no afectan al suefio, ni las actividades
cotidianas, de ocio, de deporte, ni alteran el
rendimiento escolar o laboral, y en moderadas/
graves si afectan a cualquiera de estas activida-
des. Asi, cronologia y severidad se combinan en
4 categorias: leve intermitente, leve persistente,
moderada/grave intermitente y moderada/grave
persistente.

La disminucién en la calidad de vida por la ri-
nitis puede llegar a ser muy importante, compa-
rable a la del asma. Ademis de los efectos de los
propios sintomas, se llega a alterar el suefio, el
rendimiento escolar y laboral, y la vida social’. A
ello se deben afiadir los costes econémicos y los
sobrecostes que produce cuando se afiade al as-
ma®. Por todo ello junto y su alta prevalencia, la
rinitis constituye un problema de salud publica.
La orientacién de la etiologia de la rinitis en
atencién primaria se dirige a valorar factores
de riesgo de alergia, para decidir si derivar o
no al paciente a un estudio especializado. Es-
tos factores son de tipo clinico y de tipo anali-
tico. Los factores clinicos son los siguientes:
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La valoracion clinica
debe descartar otras
causas de los sintomas,
como tumoraciones,
malformaciones,
alteraciones estructurales
congénitas o adquiridas,
cuerpo extrano, etc.,
para lo cual debemos
buscar signos y sintomas
infrecuentes en la

rinitis alérgica, como
afectacion unilateral,
obstruccion continua,
desmedro, infecciones de
repeticion, acropaquias o
auscultacion patolégica,
sin olvidar que algunos
de estos signos pueden
darse en la rinitis alérgica.
Tras un diagnoéstico
diferencial minimo se
evaluara la gravedad por
factores clinicos como
frecuencia y duracion de
los episodios, intensidad,
respuesta a los
tratamientos utilizados,
estado en los intervalos
entre agudizaciones,
afectacion del suefio

y de las actividades
diurnas y se categorizara
la rinitis segun alguna

de las clasificaciones
propuestas, como la de
la Allergic Rhinitis and its
Impact on Asthma (ARIA)
y que divide a las

rinitis en intermitente

o persistente por su
cronologia y en leve o
moderada/grave por su
repercusion clinica.

>
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Etiologia

Entre las diferentes causas
de rinitis la mas frecuente
es la alergia, que se
sospechara en atencion
primaria cuando haya
antecedentes familiares
de alergia, a mayor edad
del paciente, si concurren
otros sintomas como
asma, conjuntivitis o
dermatitis atopica, o si
existe una exposicién a
alérgenos, tanto si dan
sintomas evidentes como
si no.

Datos analiticos que
hacen sospechar una
causa alérgica son la
eosinofilia y la IgE total
elevada, aunque con
poca sensibilidad y
especificidad, y ya con alta
especificidad un Phadiatop
o un InmunoCAP positivo,
y que valorados junto al
resto de datos clinicos y
la gravedad sentaran una
indicacion de remision
para estudio alergoldgico
especializado.

g
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— Edad: cuanto mayor sea la edad del nifio,
mds probable es la alergia, especialmente a
partir de los 6-7 afios.

— Antecedentes familiares: los antecedentes
familiares de alergia aumentan la probabilidad
de alergia en el paciente, sea por una pre-
disposicién genética, o sea por compartir un
mismo ambiente alergénico.

— Estacionalidad de los sintomas: los sinto-
mas en los meses de primavera-verano apuntan
a causa alérgica (polenes). Los sintomas en me-
ses frios pueden deberse tanto a alérgenos (por
ejemplo, dcaros) como a infecciones viricas.

— Datos climiticos: los sintomas en dias de
viento seco sefialan una causa alérgica (pdle-
nes), mientras que si se presentan los dias de
viento himedo pueden ser tanto por alérge-
nos (dcaros u hongos) como por infecciones.
— Coincidencia con otros sintomas: la coinci-
dencia de rinitis con sintomas en otros érganos
(bronquios, ojos o piel) puede orientar hacia una
causa alérgica.

— Relacién temporal entre exposicién a un alér-
geno y aparicién de sintomas: cuando se llega a
identificar una relacién clara de contacto con un
alérgeno determinado (por ejemplo, animales,
latex, ambientes pulvigenos) y aparicién proxi-
ma de los sintomas, aumenta la probabilidad de
que la causa sea alérgica.

— Exposicién a ambiente con alérgenos: el con-
tacto habitual con alérgenos identificables (por
ejemplo, animales en el domicilio) aumenta la
probabilidad de una causa alérgica, aun cuando
no haya una relacién temporal evidente.

Los factores analiticos que se pueden valorar
en atencién primaria incluyen:

— Eosinofilia en sangre periférica: valores
de eosinofilia relativa > 6% o absoluta >
450/l se asocian a alergia, aunque con baja
sensibilidad y especificidad.

— Inmunoglobulina E (IgE) sérica total: la
IgE total elevada se interpreta como marca-

dor de predisposicién a sensibilizacién alérgi-
ca, asi que aumenta la probabilidad de alergia,
aunque tiene baja sensibilidad (44%)’.

— Phadiatop infant®: estudia la presencia de
IgE especifica contra un panel con los alér-
genos mds comunes. Un resultado positivo
indica niveles de IgE especifica por encima de
0,35 kU/1, aunque no identifica frente a qué
alérgeno aparece esa IgE, o si se trata de la
suma de niveles de IgE frente a varios de esos
alérgenos. Tiene una sensibilidad de 77% y
una especificidad de 80%7. Un resultado posi-
tivo justifica un estudio mds detallado.

— InmunoCAP rapid®: es un test ripido, con
sangre capilar, que no necesita aparataje, y que
da resultados en 20 min. Detecta niveles de IgE
especifica frente a 10 de los alérgenos més comu-
nes (gato, perro, polen de olivo, de artemisia, de
abedul, de gramineas, de parietaria, Dermatopha-
goides pteronyssimus, leche de vaca y huevo). Tiene
una buena sensibilidad y muy alta especificidad.
La valoracién conjunta de la gravedad de la rinitis
y del riesgo de alergia es ttil para decidir la remi-
sién a estudio especializado, para decidir el trata-
miento y para profundizar mds en el diagndstico
diferencial. Cuanto mds grave sea la rinitis, mds
exhaustivo debe ser el diagnéstico diferencial,
especialmente si el paciente muestra signos poco
frecuentes (tabla 3), que pueden indicar otro
diagnéstico o ser indicativos de complicaciones.
Cuanto mds graves sean los sintomas y cuantos
mis factores indicativos de sensibilizacién alérgi-
ca tenga el paciente, mds prioritario serd enviarlo
para estudio especializado.

Actitud terapéutica ante un nifio con rinitis
Tras descartar razonablemente otras entidades
en el diagnéstico diferencial, se ha de decidir
el tratamiento, contemplando 3 aspectos: tra-
tamiento de las agudizaciones, tratamiento
preventivo y tratamiento etiolégico.

El tratamiento de las agudizaciones estd indi-
cado en todos los casos, excepto si los sintomas
son muy leves, y ceden espontdneamente en

Tabla 3. Signos tipicos y frecuentes de la rinitis y signos poco tipicos o poco frecuentes que pueden orientar hacia

otros diagndsticos o hacia complicaciones de la rinitis

Signos tipicos y frecuentes

Signos no fipicos o infrecuentes

Estornudos

Rinorrea acuosa

Prurito

Epistaxis

Obstruccién intermitente
Acropaquias

Desmedro

Asociacién con diarreas o infecciones

Rinorrea purulenta
Obstruccién continua
Afectacién unilateral
Dolor

Auscultacién patolégica



poco tiempo. Los medicamentos utilizados se
muestran en la tabla 4. Segtn el sintoma que
mis afecte al paciente se debe decidir la terapia
inicial, pues la eficacia de los farmacos sobre los
distintos sintomas o signos es muy diferente. En
el caso de los antihistaminicos se recomiendan
actualmente los de segunda generacién, por su
vida media mds larga y su baja capacidad de
atravesar la barrera hematoencefilica.

Este tratamiento se utilizard mientras duren
los sintomas, hasta que desaparezcan. El pro-
pio paciente decidird cuindo es el momento
de comenzarlo y cuindo terminarlo. Algu-
nos sintomas predominantemente matutinos
desaparecen antes de que dé tiempo a que la
medicacién haga su efecto.

El tratamiento preventivo estd indicado cuando la
rinitis tiene cierto grado de gravedad: el paciente
o sus familiares deben participar en la decisién
de si la gravedad lo justifica. La eleccién del tra-
tamiento preventivo también debe guiarse por el
sintoma mds importante. Los medicamentos con
efecto preventivo, asi como su eficacia relativa, se
muestran también en la tabla 4. La duracién del
tratamiento preventivo es en principio indefini-
da. Debe mantenerse, si se aprecia mejorfa de la
sintomatologfa, durante varias semanas o meses.
Se debe utilizar de manera continuada cuando
los sintomas son perennes, y se puede utilizar de
manera intermitente cuando son estacionales.
En este caso se debe comenzar 8-15 dias antes
de la fecha habitual de comienzo de los sintomas,
y mantener hasta unos 8-15 dias tras la fecha de
finalizacién. Cuando el paciente ha estado una
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0 2 estaciones sin sintomas, si son estacionales,
o un periodo de 4-6 meses libre de sintomas, si
son perennes, se puede suspender el tratamiento
preventivo y observar la respuesta clinica. Si es
favorable, se mantendrd al paciente sin dicho
tratamiento; si los sintomas reaparecen, se debe
reanudar el tratamiento.

Si un tratamiento preventivo no produce los
efectos deseados, se debe cambiar a otra medi-
cacién, del mismo o distinto grupo farmacolé-
gico. Los antihistaminicos pueden presentar un
mecanismo de tolerancia que hace que pierdan
eficacia, y es necesario ir haciendo rotaciones.
Si ningdn tratamiento preventivo se muestra
eficaz, no es procedente mantenerlo. En este
caso se debe insistir mds en el diagnéstico di-
terencial, y hacer hincapié en el tercer aspecto
del tratamiento, el etiolégico.

Para instaurar este tratamiento se ha de identi-
ficar previamente la etiologia, evidentemente,
con un estudio alergolégico, que compete a un
especialista. Es pues el especialista quien ha de
indicar las medidas especificas. El tratamiento
etiolégico de la rinitis alérgica se basa en la
evitacién de alérgenos y en la inmunoterapia.
La evitacién se dirige sobre todo a los alérgenos
de interior, especialmente a los dcaros del polvo
doméstico. Su utilidad es motivo de debate®. En
algunos metandlisis se concluye que dicha evita-
cién no es eficaz’, pero ha habido réplicas a estos
metandlisis, pues agrupan diversas medidas de
desalergenizacion que no son comparables'®™.
La inmunoterapia se viene usando desde hace
un siglo. Su administracién se ha considerado

Tabla 4. Medicamentos usados en la rinitis con eficacia relativa sobre cada sintoma y papel como

tratamiento preventivo o de rescate

Sintfomas Uso
Estornudos  Rinorrea  Obstruccion Prurito Rescate Preventivo
nasal nasal

Antihistaminicos ++ ++ + +H+ +++ s
H1 orales
Antihistaminicos ++ ++ + ++ +4+ e
H1 intranasales
Corticoides +++ +++ ++ ++ ++ ++++
infranasales
Cromonas v + + + %) 4
infranasales
Vasoconstrictores (%) (%) 4+ (%) +++ (%]
intranasales
Vasoconstrictores %] %] + O ++ %]
orales
Anticolinérgicos (%) . %) (%) ++ %)
infranasales
Antileucotrienos + + ++ + 1% ++

orales
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Tratamiento

Los tratamientos
sintomatico y preventivo
de la rinitis se deben
dirigir al sintoma mas
molesto, empleando el
farmaco o los farmacos
que mas eficacia tengan
sobre dicho sintoma,
sea como terapia de

las agudizaciones o
preventiva, y deben
indicarse desde atencién
primaria mientras que

el tratamiento etiologico
depende de un estudio
y una indicacion por
atencién especializada.

Tos cronica

La tos crénica en la
edad pediatrica se

debe principalmente

a goteo posnasal,
equivalente asmatico, o
tos postinfecciosa, pero
se deben descartar otras
causas potencialmente
mas graves, Como
tumoraciones,
tuberculosis,
malformaciones
pulmonares o
vasculares, cuerpo
extrano, mucoviscidosis,
bronquiectasias,
cardiopatia o reflujo
gastroesofagico, y otras
mucho menos frecuentes.
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Goteo posnasal

El goteo posnasal puede
acompanarse de otros
signos de rinitis, y en

el caso de equivalente
asmatico se pueden
encontrar alteraciones
funcionales respiratorias,
mientras que la tos
postinfecciosa se suele
diagnosticar por exclusion,
pero para atribuir la tos a
alguna posible causa lo
mas concluyente sera la
respuesta al tratamiento
especifico, pues la
simple presencia de un
hallazgo no indica que sea
necesariamente la causa
de la tos.

El tratamiento del
equivalente asmatico

se basara en el uso

de broncodilatadores

0 en una tanda de
corticosteroides
sistémicos, mientras que
el del goteo posnasal
por rinitis puede variar
de antihistaminicos si se
sospecha que la rinitis es
alérgica, a antibioticos,
preferentemente
macrélidos, si se sospecha
que es infecciosa.

>
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Tabla 5. Causas de tos cronica en la edad pedidtrica

Tumoraciones (benignas o malignas)
Tuberculosis

Cuerpo extraio

Insuficiencia cardiaca

Fibrosis quistica

Malformaciones vasculares

Malformaciones pulmonares (hipoplasia,
secuestro pulmonar)

Reflujo gastroesofédgico
Bronquiectasias

Goteo posnasal®
Equivalente asmético®
Tos postinfecciosa®
Tos psicogena

Exposicién a tabaco

Exposicién a agentes contaminantes (de
exterior o de interior)

Enfermedad pulmonar intersticial
Traqueobroncomalacia

Tos otogénica

Bronquitis eosinofilica

Por medicamentos: IECA
Neumonitis por hipersensibilidad

Parasitosis intestinal (2)

IECA: Inhibidores de la enzima conversora de angiotensina.
°En negrita las més frecuentes.

beneficiosa en un documento de posiciona-
miento de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) desde hace varios afios, por la mejoria
en los sistemas de puntuacién de sintomas y de
medicacién de los pacientes con rinitis alérgi-
ca'. La via sublingual es mds reciente, y todavia
no estd bien definida su aplicacién. Varios me-
tandlisis""” muestran resultados incongruentes y
contradictorios'®. En todo caso, de momento, el
beneficio clinico alcanzado es modesto, aunque
estadisticamente haya datos significativos®.

Faringitis

La faringitis es probablemente el cuadro cli-
nico mds frecuente en pediatria, y aparece
de forma aislada o asociada a inflamacién de
dreas vecinas, como nariz, adenoides o amig-
dalas. La causa mis frecuente es la infecciosa.
La sensacién de sequedad o de cuerpo extrafio

en la garganta o el carraspeo son sintomas loca-
lizados a nivel faringeo que se pueden asociar a
la rinitis, y que pueden aparecer acompafiados
por otros signos de rinitis o pueden presen-
tarse como unicos sintomas. Cuando aparecen
asociados su enfoque debe ser el descrito ante-
riormente para la rinitis; si aparecen de forma
aislada, se puede hacer una prueba terapéutica
para la rinitis y observar si la respuesta clinica
justifica una prolongacién del tratamiento.

Es, de todas maneras, dificil discernir si puede
existir una causa alérgica para la faringitis. La
evidencia existente sobre este tema es pricti-
camente nula.

Tos cronica

La tos crénica se define arbitrariamente como
sintomas de tos que duran mas de 3% o 4*' sema-
nas. Es un problema frecuente en pediatria. Exis-
ten numerosas causas de tos crénica, algunas de
las cuales se muestran en la tabla 5. Algunas son
excepcionales en pediatria, aunque sean frecuen-
tes en adultos. Las causas mds frecuentes son la
tos postinfecciosa, el goteo posnasal y la tos como
equivalente asmatico®?%. Averiguar la etiologia
de la tos crénica puede ser complejo, pues algu-
nas entidades se diagnostican por exclusién. Es
mis, el hecho de encontrar alguna de las posibles
causas no significa que esa sea el motivo de la tos;
hay que instaurar el tratamiento correspondiente

y comprobar si la tos, en efecto, desaparece*.

Actitud ante un nifio con tos crénica

En primer lugar se debe descartar que la causa
sea una enfermedad de cardcter grave, aunque sea
infrecuente, y que ademds necesite tratamiento
no demorable, como tumoracién, tuberculosis,
inhalacién de cuerpo extrafio, cardiopatia, o que
sea una causa importante pero que no requiere una
actuacién tan répida, como fibrosis quistica, mal-
formaciones pulmonares o vasculares, reflujo gas-
troesofgico o bronquiectasias®. En segundo lu-
gar, cuando se han descartado razonablemente las
anteriores se deben valorar las tres més frecuentes
y evaluar la respuesta al tratamiento. El resto de las
entidades se valoran con mi4s atencién cuando esos
primeros pasos han sido infructuosos o cuando se
presenta algtin rasgo especifico muy indicativo.

En la anamnesis se ha de indagar sobre diversos
signos de alarma, como pérdida de peso, sindro-
me constitucional, presencia de fiebre o febricula,
sintomas respiratorios en personas de su entorno,
historia de sofocacién, dificultad respiratoria, ex-
pectoracién purulenta, hemoptisis, historia de in-
fecciones repetidas, sintomas de pirosis, vémitos
o regurgitaciones. Segun estos datos se realizard
prueba de Mantoux, estudio radiolégico de térax
simple, en inspiracién y espiracion, con contraste



para observar alguna impronta en es6fago, prueba
del sudor y electrocardiograma. Si los resultados
no fueran completamente normales se ha de
contemplar la realizacién de otras técnicas como
tomografia computarizada (T'C) pulmonar, pH-
metria, endoscopia pulmonar y/o digestiva.

Si estos hallazgos son normales, que es la si-
tuacién mds frecuente, se valora la posibilidad
de que sea una tos por broncospasmo, como
equivalente asmdtico, de que sea por goteo
posnasal, o de que sea de tipo postinfeccioso.
En la causa postinfecciosa se puede identificar
una infeccién previa, pero esta es una situa-
cién tan frecuente que no tiene mucha uti-
lidad, de modo que suele diagnosticarse por
exclusion, tras descartar otras causas.

Para diferenciar goteo posnasal y equivalente
asmdtico se evaltan datos clinicos y exploracio-
nes complementarias, algunas de las cuales se
realizan en atencién especializada. Si la auscul-
tacién es patoldgica, si hay alteraciones en los
estudios de funcién pulmonar (6xido nitrico
exhalado, espirometria, oscilometria de impul-
sos, pletismografia o estudio de hiperreactividad
bronquial), la tos como equivalente asmatico
es probable. Si estos hallazgos son normales, si
existen signos acompafantes de rinitis, o incluso
se observa mucosidad en la retrofaringe, el goteo
posnasal es mds probable. Se debe instaurar el
tratamiento de la entidad que sea mds probable
a priori y valorar la respuesta en un plazo de
2 semanas. Si el tratamiento no diera resultado,
habria que instaurar el tratamiento de la otra
entidad y valorar su respuesta.

Para tratar la tos como equivalente asmdtico se
usarian broncodilatadores, o una tanda de corti-
costeroides orales de 7-14 dias. Este tratamiento
debe en teoria controlar el asma, sea cual sea su
etiologfa. Para el goteo posnasal, la eleccién del
tratamiento puede ser mds compleja, ya que
dicho goteo puede ser de mucosidad por rinitis,
por adenoiditis o por rinosinusitis. Si la causa es
una rinitis, y es de origen alérgico, los antihis-
taminicos deben mejorar la tos. Si la rinitis es
de causa infecciosa, asi como si hay adenoiditis
o rinosinusitis, la tos mejorard con tratamiento
antibiético. El antibiético de eleccién para ri-
nosinusitis o adenoiditis seria amoxicilina-dcido
clavuldnico o una cefalosporina, pero si no hay
signos claros, la eleccién mds acertada seria pro-
bablemente un macrélido, para cubrir gérmenes
atipicos y Bordetella®.

Si ninguno de estos tratamientos consigue
resultados, el diagnéstico mds probable serd
el de tos postinfecciosa, y si no hay reper-
cusién en el estado general del paciente,
se debe hacer un seguimiento hasta que la
tos desaparezca. No se recomienda el uso
de antitusivos*, aunque sea una prictica
extendida?’.
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Otitis media

La otitis media se caracteriza por la aparicién
de secrecién en el oido medio. Esta secrecién
puede ser purulenta en la otitis infecciosa agu-
da, o de caricter seroso. Cuando esta ultima se
presenta de forma cronica, ya sea persistente o
repetida, una posible causa es la alérgica.
Epidemiolégicamente existe una asociacién: un
42% de nifios con otitis media serosa (OMS)
presentan rinitis, frente a un 17% en los ni-
fios control?®; un 36% de los nifios con rinitis
tienen OMS frente a un 6-8% en los contro-
les?. La alergia alimentaria es 2,5 veces mds
frecuente en los nifios con OMS que en los
controles?’; la OMS es 7 veces mas frecuente
en los nifios con alergia alimentaria que en los
controles®. La asociacién con alérgenos inha-
lantes y alimentarios es 4,5 veces mds frecuente
en OMS resistentes al tratamiento quirdrgico.
En estudios multivariantes la sensibilizacién
IgE-mediada es un factor independiente de
riesgo para desarrollar OMS*.

La asociacién epidemiolégica tiene una base
fisiopatoldgica, con varias posibilidades de
conexion:

— El oido medio puede ser érgano diana direc-
to; existe evidencia de produccién activa local de
IgE frente a alérgenos®, de presencia de masto-
citos y de eosinéfilos y de sus productos de libe-
racién en liquido obtenido del oido medio®*“.
— Se ha descrito una disfuncién de la trompa
de Eustaquio en la rinitis alérgica®.

— En la rinitis alérgica existe una nasofarin-
gitis que puede llegar a obstruir la trompa de
Eustaquio, sin afectacién especifica de la fun-
cién de ésta.

— En ultimo lugar, existe la posibilidad de
insuflacién de material desde la nasofaringe al
oido medio por maniobras bruscas de estor-
nudos o de sonarse la nariz.

Todas estas evidencias, sin embargo, no tienen
reflejo en la prictica clinica. En un estudio sis-
temdtico se concluye que la terapia antialérgica
no se ha mostrado eficaz en el tratamiento de
la OMS?*. Cuando existan signos especificos
de rinitis, ademds de la OMS, si que se justifi-
carfa una evaluacién alergolégica. En una Guia
Clinica de la American Academy of Pediatrics,
este aspecto se deja en el aire, no se hace nin-
guna recomendacién (ni a favor ni en contra)
sobre el estudio sistemdtico de alergia en los
nifios con OMS por insuficientes datos sobre
su eficacia terapéutica®”. No se recomienda el
tratamiento con antihistaminicos ni descon-
gestivos nasales, pero tampoco el uso sistema-
tico de antibidticos ni corticosteroides por falta
de eficacia a largo plazo®.

A. Mazén, A. Nieto y S. Uixera

Lectura rapida
v

Otitis media

Existe evidencia de

que une otitis media

y alergia por datos
epidemiolégicos

de asociacion de

la otitis media con
mayor frecuencia de
sensibilizacion por
inmunoglobulina E

(IgE) frente a alérgenos
inhalantes y alimentarios,
y por la demostracién de
IgE especifica en liquido
Gtico, y por la disfuncion
tubérica que existe en la
rinitis alérgica.

Sin embargo, el
tratamiento antialérgico
no ha mostrado
beneficios en el curso de
la otitis media, por lo que
la evaluacion alergologica
se reservara para los
casos con evolucion
desfavorable.
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En resumen, a falta de datos concluyentes, la eva-
luacién alergoldgica en nifios con OMS estaria
probablemente indicada en nifios con OMS mis
graves, evaluadas por sintomas clinicos mds in-
tensos, repercusion en la audicién y mala respues-
ta al tratamiento mds convencional, con el fin de
no privarles de una evaluacién médica con poten-
cial mejorfa. Dado que el estudio directo del oido
medio no es sistemdtico, la evaluacién habitual
debe seguir las pautas referidas para la rinitis.
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