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RESUMEN

Se realizd un estudio observacional descriptivo de corte transversal en dos etapas,
con el objetivo de proponer un algoritmo para la orientacion diagndstica de pacientes
con adenopatias persistentes en la consulta de Oncopediatria de la provincia Ciego
de Avila, durante el periodo comprendido desde marzo del 2012 hasta junio del 2014.
La muestra estuvo constituida por 48 pacientes con adenopatias persistentes que se
tomaron del universo de estudio y cumplieron con los criterios de inclusion.
Predominaron los pacientes de 1 a 6 afios de edad, prevaleciendo el sexo masculino.
El antecedente de alergia respiratoria representd el mayor por ciento. La localizacion
cervical fue la mas frecuente, asi como las adenopatias superficiales y blandas de 1
a 2 cm de tamafio. La flora normal se obtuvo en mas de la mitad de los pacientes y
en los estudios de seroconversion, los virus Citomegalovirus y el Ebstein Barr fueron
los que predominaron. En los pacientes con criterio de CAAF predomind la
hiperplasia linfoide. Las pruebas imagenoldgicas realizadas al grupo de pacientes
estudiados no aportd datos significativos. Teniendo en cuenta los resultados
obtenidos se disefi6 y valido por criterio de expertos un algoritmo para la orientacion
diagnéstica de los pacientes con adenopatias persistentes que asisten a la consulta

de Oncopediatria.

PALABRAS CLAVE; adenopatia/diagnéstico.
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INTRODUCCION

Antecedentes.

Entre los objetivos basicos del médico que atiende a nifios no puede faltar la
capacidad de orientar el diagnostico etioldgico y la terapéutica de las principales
enfermedades del sistema linfatico, que en esta edad se confiere, por su

funcionabilidad y anatomia, especial interés a las alteraciones de este sistema. (1,2)

Los ganglios linfaticos poseen entre otras caracteristicas, la funcion de constituir una
barrera entre los diferentes territorios organicos, sobre todo entre la piel, las mucosas
y la circulacion, impidiendo asi la difusion de la infeccién. Esto hace que tanto en las
infecciones localizadas como generalizadas responda el sistema linfatico con una
rapida y excesiva tumefaccion ganglionar, que suple en parte la inmadurez de otros

mecanismos de defensa en la edad pediétrica. (1)

Los ganglios linfaticos eliminan mecanicamente restos celulares, bacterias y otras
materias extrafias de la corriente linfatica, pero no son una barrera muy eficaz ante

los virus. (2)

En la intensidad de la respuesta ganglionar, intervienen ademas, la edad y la
constitucién, siendo mas acentuada en el lactante, primeros afios de vida y en nifios

con la antes llamada “diatesis exudativa”, ahora alérgica. (1, 3)

En condiciones normales se palpan ganglios en las zonas mas asequibles (regiones
cervicales, axilares e inguinales), sobre todo si el paniculo adiposo es poco
abundante. Existen otros como los que pertenecen a las cadenas epitrocleares y
popliteas que en ocasiones pasan inadvertidos, y otros mas profundos que son
imposibles de palpar al examen fisico, como los de las cadenas mediastinal,

abdominal y pelviana. (1, 3)

Ante el hallazgo de una tumoracion que aparece hay que reconocer en primer lugar
si es una adenopatia. El término adenopatia, linfadenopatia o linfadenomegalia,

se utiliza para sefialar el aumento del tamafio (mayor de 1cm), de la consistencia o



del nimero de los ganglios linfaticos. (1, 3, 4, 5,6)

El aumento de tamafio de los ganglios linfaticos se debe a la proliferacion de los
elementos linfoides normales o a infiltraciones por células malignas o fagocitarias,
cuando por palpacion o incluso por inspeccion se aprecia un aumento de su
volumen, existe un estado patolégico de los ganglios, causa esta que hay que

investigar. (1, 3)

La linfadenopatia periférica en nifios, es un problema diagnéstico muy frecuente en la
practica clinica pediatrica. Las adenopatias se palpan con frecuencia en nifios y
adolescentes que por lo demés estdn sanos; no obstante su aparicion genera con

frecuencia miedo por la posibilidad de un proceso maligno subyacente. (7,8)

Las adenopatias pueden ser causadas por estimulos infecciosos o no infecciosos
(medicamentos), agudos o0 cronicos, y asi mismo representar enfermedades

benignas o malignas. (8, 9,10)

El enfoque de los pacientes con adenopatias tiene un primer paso, que es distinguir
las que son banales de las que tienen una causa grave y requieren investigaciones
especiales y tratamiento. Para diferenciarlas es fundamental realizar una rigurosa
evaluacion de la presentaciéon clinica, una correcta anamnesis y exploracion fisica.
(2,11)

Las adenopatias se pueden clasificar en generalizadas, o localizadas segun las
areas ganglionares afectadas y en agudas, persistentes o crénicas dependiendo del
tiempo de evolucion. Se consideran generalizadas cuando existe aumento de tamafio
de mas de dos regiones ganglionares no continuas, se deben por lo general a
enfermedades sistémicas, que pueden ser por infecciones, enfermedades
autoinmunes, tumores malignos primarios 0 metastasicos y otras causas. Las
adenopatias localizadas son aquellas en que el ganglio afectado responde a

procesos infecciosos o de otra indole en su zona de drenaje. (1, 3,4, 6, 12,13)

Las adenopatias agudas son aquellas que casi siempre estan asociadas a cuadros
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infecciosos agudos con signos inflamatorios intensos, leves, ausentes, con 0 sin
otros sintomas y signos, asociados o no con exantemas y pueden ser dolorosos a la
palpacion. Las persistentes son las que perduran por mas de 21 dias, generalmente
no presentan signos flogisticos y pueden mantener o aumentar su tamafo
gradualmente en dependencia de la causa que la desencadene. En las cronicas
faltan la mayoria de estos signos, los ganglios infiltrados por tumores suelen ser
firmes, indoloros a la palpacion y pueden formar conglomerados o estar adheridos a

la piel o a estructuras adyacentes. (1, 3, 12,13)

Una anamnesis cuidadosa y un examen fisico completo sugieren un diagndstico
correcto en la mayoria de los pacientes. La valoracion requiere de la aplicacion
eficiente del método clinico teniendo en cuenta la localizacion y las caracteristicas de
la adenopatia del &rea ganglionar afectada, pues las cadenas ganglionares internas
requieren para su diagnoéstico, de medios de exploracion mas profundos y en

ocasiones de alta tecnologia. (1-3, 11, 12,14)

En la exploracion se debe precisar region, tamafio, numero, desplazamiento sobre
los planos profundos, adherencia a la piel y tejidos préximos, estado de la piel,
consistencia, signos flogisticos, y otras caracteristicas que se puedan describir. Una
vez realizado este examen se plantea la necesidad de realizar el diagndstico
diferencial segun la clasificacion expuesta anteriormente con el objetivo de evaluar
correctamente los exdmenes complementarios a indicar, encaminados a determinar

la etiologia de las adenopatias y el tratamiento especifico. (3, 7)

En la actualidad la situacibn econdmica del pais lleva a reflexionar sobre la
importancia de utilizar el método clinico para el estudio de diferentes enfermedades,
y el diagnéstico de las adenopatias con o sin sintomas y signos asociados, no deja
de ser una de ellas. Como se plantea en parrafos anteriores, se puede lograr realizar
un diagndstico de las adenopatias con este antiguo y eficiente método, pero un gran
porciento de ellas queda sin diagnostico etioldgico lo que lleva a un tratamiento

inespecifico que puede repercutir en la calidad de vida del nifio y del futuro adulto.



Dentro de los medios diagndsticos para lograr este propdsito estad la biopsia por
aspiracion con aguja fina (BAAF). La citologia aspirativa se us6 por primera vez por
Kun en 1847, es una técnica ampliamente utilizada y reconocida como proceder
diagnéstico en oOrganos y tejidos, tanto superficiales como profundos. También
conocida con el nombre de CAAF (citologia por aspiracion con aguja fina) o el
término de PAAF (puncion y aspiracion por aguja fina). (14, 15)

La biopsia por aspiracion raramente se indica en el curso de una enfermedad febril
aguda o ante la presencia de un proceso infamatorio agudo localizado, (como un
absceso acompafiado por linfadenopatia); este procedimiento se reserva para
situaciones en las que con los datos clinicos no se expligue la presencia de
adenomegalias persistentes o cuando un estudio morfolégico de los ganglios
linfaticos sea esencial para fines diagndsticos o terapéuticos. (16)

Esta técnica tiene como objetivo obtener material diagnéstico para el estudio
citolégico de 6rganos que normalmente no descaman células y orienta sobre la

naturaleza benigna o maligna de estas lesiones. (17,18)

Esta citologia es bastante efectiva en ganglios linfaticos, por lo que esta indicada
como proceder diagndstico en pacientes con adenopatia persistente. Es una técnica
rapida, simple, de bajo costo y gran confiabilidad, tiene una eficacia global de 90 %,
lo que ha sido demostrado en trabajos en los que simultaneamente se extirpan los

mismos ganglios para estudios histopatolégicos convencionales. (2, 12)

La CAAF orienta no solo la presencia procesos benignos o malignos, sino que
puede diagnosticar las hiperplasias linfoides reactivas que llevarian a pensar en
enfermedades reemergentes y sistémicas de dificil diagndstico sin complementarios
especificos. En un estudio realizado en la provincia, con el resultado de la CAFF se
logro el diagnéstico de 10 pacientes con hiperplasia linfoide, a los cuales no se les
pudo realizar diagndstico etioldgico, a pesar de que tuvieron seguimiento en consulta
por la posibilidad de que debutaran con alguna enfermedad de evolucion grave o
cronica. (11)



Los resultados de la CAAF orientan el camino a seguir con cada paciente, pero en
los ganglios con caracteristicas inflamatorias se debe tomar una muestra para
estudio bacteriolégico que en numerosos casos complementa el estudio

microscopico. (19)

En la edad pediatrica es mas dificil de obtener la muestra de la CAAF por la
respuesta del nifio a la técnica y la preocupacion de los padres ante el proceder, por
tanto, debe ser indicada con criterio, segun hallazgos del examen fisico y
ultrasonograficos. A partir de los resultados obtenidos se podran realizar otros
diagnésticos, logrando disminuir la indicacibn de complementarios que suelen ser

mMAas traumaticos y costosos.

Las infecciones son las causas mas frecuentes de adenopatias en la infancia; estas
pueden ser de origen viral, micético o bacteriano, y se resuelven espontdneamente o
con tratamiento antimicrobiano, de ahi la importancia de la realizacion de estudios

microbioldgicos para llegar a un diagndstico etiologico certero. (7, 8, 11,20)

En la comunidad unas de las mas frecuentes son: faringitis estreptococica,
infecciones cutaneas por Estafilococo, Estreptococo, Tuberculosis, Brucelosis,
Toxoplasmosis, Chlamydias, el linfogranuloma venéreo, Sifilis primaria y secundaria,
hepatitis infecciosa, virus Herpes simple, virus Varicela-zoster, Rubéola, Sarampion,
Parotiditis, Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), Virus Ebstein Barr (VEB),

Citomegalovirus(CMV), Histoplasma, Coccidioides, Criptococo, etc. (8, 15,21)

Existen otras causas de adenopatias, pero son menos frecuentes en la nifiez. En
pacientes menores de 30 afios la apariciéon de adenopatias suele deberse a causas

benignas en el 70% de los casos. (4)
Justificacion.

En el mundo y en Cuba existen técnicas de alta tecnologia para el diagndstico
etiologico de las adenopatias, pero se encuentran en hospitales de referencia y en

ocasiones son muy costosas por lo que se hace dificil en la provincia realizarlos, sin
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embargo, se cuenta con un equipo de especialistas capacitados para con examenes
de bajo costo y orientados segun las caracteristicas de las adenopatias, lograr

resultados importantes en el diagndéstico causal de las mismas.

En la provincia existe una consulta de Oncopediatria donde el 90% de los casos
llegan con el diagnéstico de sindrome adénico inespecifico o adenopatias
persistentes, que después de una anamnesis y examen fisico minucioso, no se
puede llegar a un diagnéstico definitivo, ni poner tratamiento especifico. Esto hace
necesario indicar examenes complementarios, tratando de hacer el menor uso de los
mismos, que puedan ser realizados con técnicas faciles, de bajo costo y

confiabilidad aceptable, que oriente el diagnostico etioldégico en cada paciente.

Teniendo en cuenta lo antes expuesto se asume el siguiente: problema cientifico: la
alta incidencia de adenopatias persistentes de etiologia desconocida en la consulta
de Oncopediatria.

Para lograr la solucién del problema de investigacion un equipo multidisciplinario
decidié elaborar un algoritmo para la orientacion diagndstica de los pacientes con
adenopatias persistentes que asisten a la consulta de Oncopediatria en la provincia

Ciego de Avila.
Se asume como hipétesis del estudio la siguiente:

Los resultados de exdmenes complementarios indicados a pacientes con
adenopatias y criterios de inclusion atendidos en la consulta de Oncopediatria,
permitirdn diseflar un algoritmo que orientara el posible diagnéstico del sindrome

adénico persistente en la provincia Ciego de Avila.

La novedad cientifica esta dada en que se propone por primera vez en la provincia
Ciego de Avila un algoritmo actualizado, para la orientacion diagnéstica de los

pacientes con adenopatias persistentes en la consulta de Oncopediatria.

Para dar respuesta al problema de investigacion se propone el siguiente objetivo

general: Desarrollar un algoritmo para la orientacion diagnostica de los pacientes
6



con adenopatias persistentes en la consulta de Oncopediatria de la provincia Ciego
de Avila.

Por objetivos especificos se tienen los siguientes:

1. Caracterizar la muestra estudiada segun variables clinicas, epidemioldgicas,
imagenoldgicas y agente causal de las adenopatias persistentes.

2. Disefar un algoritmo de orientacion diagnéstica de las adenopatias persistentes.

3. Validar por criterio de expertos la pertinencia del algoritmo propuesto.



MARCO TEORICO

Definicion.

Se denomina adenopatia o linfadenopatia a los ganglios linfaticos anormales en
namero, consistencia o tamafio. El término adenitis o linfadenitis indica la presencia

de ganglios inflamados y dolorosos ademas de aumentados, aunque a menudo se
usan ambos términos indistintamente. (22,23)

En general se valoran como anormales los ganglios cuyo tamafio es mayor de 0,5
cm en la region epitroclear, 1,5 cm en la region inguinal y 1 cm en el resto de las

regiones linfaticas. (24)

Algunos autores estiman que, en nifios pequefios, dado que reaccionan facilmente
con hiperplasia linfoide ante estimulos antigénicos, pueden considerarse normales

los ganglios linfaticos de hasta 2 cm. (2,3)

 Linfadenopatia generalizada: cuando se afectan dos o mas cadenas ganglionares
no continuas (obliga a realizar diagnéstico). (3)

 Linfadenopatia localizada: cuando aparecen en una Unica regién, como el cuello o
la axila. (3)
Anatomia (1-8).

Es importante conocer las diferentes areas ganglionares y el origen de drenaje de los
ganglios, pues esto nos orientara en el enfoque de la entidad nosolégica. Los

principales grupos ganglionares son los siguientes:
Sistema Linfatico Superficial.

1. Ganglios suboccipitales: entre la protuberancia occipital externa y la apofisis
mastoides. Drenaje linfatico de la cabeza. Sintomas: cefalea. (1-8, 25)

2. Ganglios posauriculares: a nivel de la insercidén del esternocleidomastoideo en la
apofisis mastoides por detras de la oreja. Drenan el conducto auditivo externo, dorso

de la oreja y cuero cabelludo temporal. Sintomas: hipersensibilidad mastoidea.



3. Ganglios preauriculares: ubicados frente al trago de la oreja. Drenan parpados,
conjuntivas, piel temporal, conductos auditivos externos y superficie anterior de las

orejas.
4. Ganglios cervicales: (1-8, 25, 26).

a) Ganglios submentonianos: bajo el menton en la linea media. Drenan labios

inferiores, suelo de la boca, lengua y piel de las mejillas.
b) Ganglios submandibulares: debajo de la mandibula cerca del arco de la misma.

c) Ganglios yugulares superiores: en el borde anterior del esternocleidomastoideo,
desde el angulo maxilar hasta clavicula. Drenan lengua salvo la punta, amigdalas,

orejas y parotidas.

d) Ganglios yugulares medios: entre el bulbo carotideo inferior y musculos

hioideos.

e) Ganglios yugulares inferiores: entre el masculo omohioideo inferior y clavicula.
Drenan cuero cabelludo y cuello, ganglios cervicales superiores, axilares, piel de los

brazos y de la superficie del torax.

f) Ganglios posterocervicales medios e inferiores: entre el borde posterior de los
musculos esternocleidomastoideo y trapecio. Drenan cabeza, brazos, pared toracica

y mamas.

5. Ganglios axilares: centrales, laterales y subescapulares. Drenan extremidades

superiores, pared toracica y mamas.

6. Ganglios epitrocleares: a 3 cm del epicéndilo humeral, entre los musculos biceps

y triceps. Drenan la superficie cubital del antebrazo.
7. Ganglios inguinales: se dividen en:

a) Ganglios del grupo oblicuo: situados a lo largo del ligamento de Poupart.
Drenan la linfa de los genitales externos y de la zona superficial de los miembros

inferiores.



b) Ganglios del grupo longitudinal: a lo largo de los vasos sanguineos. Drenan la
parte baja de la pared abdominal anterior, pene, escroto, vulva, vagina, perineo,

region glutea y parte baja del conducto anal.

8. Ganglios popliteos: parte posterior de la pierna y la rodilla, rodean arterias y

venas, y ayudan a recoger la linfa de las piernas y pies.

Sistema Linféatico Profundo.

a) Ganglios mediastinicos.

b) Ganglios abdominales, retroperitoneales y pélvicos (1-8,27).

En opinion de la autora la anatomia de las adenopatias esta descrita en la literatura
clasica de Pediatria. No se encontraron estudios que revelen novedades sobre el

tema.
Etiologia.
1. Enfermedades Infecciosas.

Las infecciones son las causas mas frecuentes de adenopatias en la infancia; estas
pueden ser de origen viral, micético o bacteriano, y se resuelven espontaneamente o
con tratamiento antimicrobiano de ahi la importancia de la realizacién de estudios

microbiolégicos para llegar a un diagndstico etioldgico certero. (5, 8, 10, 20)
Pueden ser causadas por: (8, 9,10).

* Virus: sindromes mononucledsicos dados por el Virus Ebstein Barr,
Citomegalovirus, virus de la Hepatitis B y C, Herpes simple, Herpes-6, Varicela-
zoster, Rubéola, Gripe (influenza), Sarampion, Adenovirus, Virus de

Inmunodeficiencia Humana, Querato conjuntivitis epidémica, vacunas.

» Bacterias: Estreptococo, Estafilococo, Brucelosis, Enfermedad por arafiazo de
gato, Tularemia, Salmonella, Peste bubobnica, Chancroide, Melioidosis, Muermo,

Tuberculosis, Sifilis primaria y secundaria, Difteria, Lepra.

* Clamydeas: Linfogranuloma venéreo, Tracoma.
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* Parasitos: Toxoplasma gondii, Tripanosomiasis, Leishmaniasis, Filariasis.
* Hongos: Blastomicosis, Cryptococcus, Esporotricosis, Histoplasmosis.
2. Enfermedades inmunolégicas (8, 10).

Artritis  reumatoidea juvenil, Enfermedad mixta del tejido conectivo, Lupus
Eritematoso Sistémico (LES), Dermatomiositis, Sindrome de Sjogren, Enfermedad
del suero, Cirrosis biliar primaria, enfermedad injerto contra huésped, relacionada

con implantes de silicona, Linfadenopatia angioinmunoblastica.
3. Causas farmacoldgicas (10).

Difenilhidantoina, Fenitoina, Alopurinol, Atenolol, Captopril, Hidralacina, Primidona,
Oro, Carbamazepina, Cotrimoxazol, Quinidina.

4. Enfermedades malignas. (8, 10).

Hematoldgicas: Linfoma de Hodgkin, Linfoma no Hodgkin, Leucemia Linfoide Aguda
(LLA), Leucemia Linfoide Cronica (LLC), Leucemia Mieloide Crénica(LMC), Leucemia
de células paludas, Histiocitosis maligna.

No hematoldgicas: metastasis. (8)

5. Enfermedades endocrinas:

Hipertiroidismo. (8)

6. Enfermedades de depdsito.

Gaucher, Nieckman-Pick, Fabry, Tangier. (8)

7. Otras enfermedades diversas y de causa desconocida.
Enfermedad de Castleman o Hiperplasia linfoide folicular gigante. (10)

Histiocitosis benignas: enfermedad de Rosai-Dorfman, histiocitosis de células de
Langerhans. (8)

Enfermedad de Kawasaki, Sarcoidosis, Amiloidosis, Granulomatosis linfomatoide,

Pseudotumor inflamatorio, Fiebre mediterranea familiar, Hipertrigliceridemia grave.
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(8, 10)

En la comunidad unas de las mas frecuentes son: faringitis estreptocdcica,
infecciones cutaneas por Estafilococo y Estreptococo, Tuberculosis, Toxoplasmosis,
Chlamydias, Linfogranuloma venéreo, Sifilis primaria y secundaria, Hepatitis
infecciosa, virus Herpes simple, virus Varicela-zoster, Parotiditis, VIH, virus Ebstein
Barr, Citomegalovirus. (8-11,28)

Existen otras entidades causantes de adenopatias, pero que son menos frecuentes

en la nifiez. (7)
Valoracion Diagndstica.

La pregunta mas importante que se plantea ante un paciente con adenopatias, es si
se trata de un proceso banal que no precisa mas exploraciones o si se deben realizar
exploraciones complementarias para aclarar su naturaleza. Para responder a esta
pregunta es fundamental realizar una rigurosa evaluacion de la presentacion clinica,
una correcta anamnesis y exploracion fisica, para orientar bien el diagndstico, antes

de realizar estudios complementarios. (2, 10, 11)
Presentacion Clinica.

En general, el aumento del tamafio del ganglio requiere estudio cuando aparecen
uno o mas nuevos ganglios de diametro igual o superior a 1 cm, sin una causa previa
conocida. Cuando se presenta una adenopatia hay que tener presente en su

valoracion los siguientes factores: (10, 11)

* Naturaleza de la tumoracion: hay que asegurar que la tumoracion que palpamos
corresponde a una adenopatia y no confundir estas con otras causas de
tumoraciones que pueden aparecer, sobre todo, en localizaciones cervicales e
inguinales. En la regidn cervical pueden corresponder a hipertrofia de la glandula
tiroides, quiste tirogloso, quiste dermoide de inclusion, hipertrofia de la glandula
parétida o de la submandibular, angiomas, aneurismas, tumores del
glomuscarotideo, fibromas, lipomas, quistes sebaceos, adenoflemones, absceso

parafaringeo, neuroblastoma, neurinomas, cordomas, diverticulos faringeos,
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laringocele. En la regién inguinal se suelen confundir con hernias de dificil reduccién.
(10, 11)

» Tamafio: No existe un tamafio que nos indique la benignidad o malignidad de una
adenopatia. Para algunos es uno de los criterios mas importantes. Los ganglios se
consideran normales si tienen menos de 1 cm, excepto los inguinales que se
consideran normales hasta 2 cm y los epitrocleares son normales hasta 0,5 cm, pero
se acepta que a partir de 2 cm (en nifios a partir de 1 cm), con un periodo de
evolucion de 3 semanas, que no tienen una causa conocida de tipo inflamatorio o
infeccioso, requiere una valoracién detallada etioldgica. Si son mayores de 4 cm,
requieren estudio urgente. No olvidar los de pequefio tamafio, que se estudian segun
su localizacién, caracteristicas fisicas, edad del paciente y contexto clinico, pues

pueden ser el primer signo de un proceso maligno. (2,10)

 Caracteristicas fisicas: La consistencia de los ganglios puede ser blanda, firme,
elastica o dura. Ademéas pueden ser moviles o fijos. Las adenopatias de origen
infeccioso o inflamatorio suelen ser dolorosas, de consistencia blanda, a veces
fluctuante, asimétrica e irregular, con bordes mal definidos y la piel que las recubre
puede estar enrojecida y caliente. Si una adenopatia se fistuliza sugiere origen
tuberculoso, Aspergilosis, Actinomicosis, aunque también en ocasiones
Linfogranuloma venéreo y neoplasias. Las adenopatias de origen neoplasico suelen
ser indoloras, duras, se adhieren a piel o planos profundos, no son mdviles, sus
bordes estan bien definidos y a veces forman conglomerados. Las adenopatias de
los linfomas son moviles, de consistencia elastica, indoloras, crecimiento rapido,

multiples y simétricas a veces. (2,10)

* Localizacion: De gran valor para orientar el diagnéstico. Las adenopatias
supraclaviculares, mediastinicas, abdominales, epitrocleares y popliteas (en
ausencia de lesion local en estas dos dUltimas), deben considerarse siempre

sugestivas de enfermedad maligna. (2,10).
* Anamnesis (2,10).

La historia debe centrarse en los siguientes aspectos:
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» Antecedentes familiares de neoplasia.
* Historia de infecciones recurrentes.

» Contacto con animales domeésticos o salvajes: gatos (Enfermedad por arafiazo de

gato, Toxoplasmosis), cabras (Brucelosis), conejos (Tularemia).
* Vacunas recientes.

* Antecedentes de viajes a zonas de riesgo (Fiebre tifoidea, Carbunco,

Histoplasmosis, Brucelosis).
* Medicaciones.
+ Contacto reciente con personas enfermas.

* Exposicion a agresiones externas: tabaquismo pasivo y activo, alcoholismo,

exposicion a radiaciones ultravioletas, que puede orientar a la etiologia metastasica.

* Ingesta de leche no pasteurizada (Brucelosis, Mycobacterium bovis) o carne poco

cocinada (Toxoplasmosis, Tularemia).

» Habito sexual en adolescentes, por la posibilidad de enfermedades de transmision

sexual.

» Sintomas locales sugestivos de infeccion: tos, faringitis, infecciones odontogénicas,

aftas orales.

» Lesiones cutaneas que orienten la sospecha de infeccion por Estafilococo o
Estreptococo, virus del Herpes simple, Enfermedad por arafiazo de gato, Tularemia.

* Duracion. Tiene poco valor para discriminar las causas tumorales de otras
etiologias, aunque la mayoria de las causas infecciosas tienen una duracion menor
de 2 semanas. Si es inferior a 2 semanas o superior a 1 afio sin que haya
experimentado cambios significativos en su tamafo, tiene una posibilidad muy baja
de ser debida a un proceso neoplasico. Las adenopatias de larga duracion (mayor de

2 semanas) sugieren etiologia infecciosa, tumoral, autoinmune o farmacoldgica.
» Presencia de sintomas constitucionales como fiebre, pérdida de peso, sudoracion
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nocturna, prurito, exantemas o artralgias que puedan orientar hacia un proceso

tumoral, tuberculoso o reumatologico.
Exploracion Fisica.

Se deben explorar todas las regiones ganglionares, palpando los ganglios con las
yemas de los dedos segundo, tercero y cuarto con suavidad, haciendo un
movimiento circular y aumentando progresivamente la presion. Se observaran los
factores ya citados en la presentacion clinica, como la consistencia, movilidad,
tamafo, sensibilidad al tacto y calor. Se seguird una exploracion sisteméatica de todos
los grupos ganglionares. Para explorar la region cervical, se colocardn detras del
paciente que estara sentado con la cabeza en ligera flexion para relajar los musculos
del cuello. El borde anterior del esternocleidomastoideo constituye la linea divisoria
de los triAngulos anterior y posterior cervicales y sirve como punto de referencia para
describir la localizacion. A este nivel, se comienza por el hueco supraesternal,
palpando la pared de la traquea y se continta la palpacién hacia otros grupos, mejor
de forma unilateral, con esta secuencia: cadena yugular, submandibulares,
submentonianos, cervicales, auriculares y los supraclaviculares. La exploracion
cervical debe completarse con una exploracion general de otras localizaciones
ganglionares. Para explorar los ganglios axilares, se sujeta el antebrazo del paciente
y se introduce la palma plana de la mano en el hueco axilar, realizando movimientos
circulares con las puntas de los dedos y la palma, notando los ganglios centrales
axilares (mitad de la pared toracica de la axila) y los laterales (bajo el borde anterior
del musculo dorsal ancho). Para los ganglios epitrocleares se sujeta el codo con una
mano mientras se explora con la otra la depresion que existe por encima y detras del
condilo medial del humero. Para los ganglios inguinales y popliteos se coloca al
paciente en decubito supino con las rodillas a media flexion. En la regién inguinal se

palpan en profundidad los diferentes grupos ganglionares. (10,12-14)

En la exploracion general, se debe investigar la presencia de fiebre, lesiones de
rascado, otras lesiones cutaneas, exantema, diatesis hemorragica, soplos cardiacos,

hepatoesplenomegalia, signos de infeccidén local en las areas de drenaje, signo de
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Hoster ( los ganglios son dolorosos al ingerir alcohol ) y otros signos que puedan
orientar hacia la etiologia. (2)

Exploraciones Complementarias.

El tercer pilar en la valoracion diagnoéstica lo constituyen los examenes
complementarios. A veces la anamnesis, la exploracion fisica y una analitica
permiten realizar el diagndstico de la enfermedad, como ocurre en la mayoria de las
enfermedades exantematicas (Rubéola, Mononucleosis, etc.). Las investigaciones de
laboratorio deben realizarse segun la valoracién clinica previa. Si existen
adenopatias generalizadas el estudio es parecido al de la localizada, afadiendo
andlisis inmunoldgico y serologia, Virus de Inmunodeficiencia Humana. Se realizaran
los exdmenes complementarios segun los datos obtenidos en la anamnesis y la

exploracion fisica para confirmar o descartar la causa sugerida. (10, 15)
Exdmenes complementarios:

+ Hemograma con diferencial, estudio de coagulacion, velocidad de

eritrosedimentacion, lamina periférica.

El hemograma y la lamina periférica pueden aportar datos utiles para el diagndstico
de leucemias, mononucleosis, linfomas, infecciones pidgenas o citopenias en
enfermedades como LES. (10, 12,16)

« Bioquimica: funcién hepatica, funcién renal, bilirrubina, fosfatasa alcalina,
Deshidrogenasa lactica (LDH). (10)

* Pruebas de imagen: RX de torax, para el estudio de adenopatias hilio
mediastinicas y visualizar los campos pulmonares. La presencia de un infiltrado
inflamatorio o adenopatias mediastinicas debe sugerir Tuberculosis, Sarcoidosis,

Linfoma, Histoplasmosis, neoplasia o metastasis. (2, 10)

* Serologia: Virus de Ebstein Barr, Virus de Inmunodeficiencia Humana,
Citomegalovirus, hepatitis, Herpes-virus, Brucella, Toxoplasmosis, Rubéola, Lues.
(10)
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* Microbiologia: hemocultivos, liquidos organicos, estudio de médula Osea y
ganglios, exudados de piel y faringeos, cultivo de secreciones, test de Paul Bunell.
(10)

* Inmunologia: en caso de adenopatias generalizadas realizar factor reumatoide,
anticuerpos anti-DNA, anticuerpos antinucleares (sospecha de enfermedad
autoinmunitaria como LES o la artritis reumatoide), poblaciones linfocitarias,

inmunoglobulinas. (10)
* Prueba de Mantoux.

* Pruebas de imagen: Tomografia Axial Computarizada (TAC) toraco abdominal:
muy sensible para detectar adenopatias entre 1-2 cm de diametro. Permite valorar
alteraciones vasculares, tumores, quistes, tanto en localizacion como en extension,
asi como adenopatias retroperitoneales y mesentéricas. La ecografia abdominal, en

personas delgadas, puede ser mas sensible que la TAC. (2, 10, 16)

* RNM: indicada especialmente para distinguir entre una masa residual fibrética y

una linfoproliferativa activa. (10)

« Gammagrafia con galio: muy sensible para detectar los focos ocultos activos de

enfermedad, en particular toracicos. (2, 16)

Las pruebas de imagen se deben realizar de una manera escalonada desde las mas
simples a las complejas.

*Biopsia ganglionar: es el método mas preciso, puede ser mediante la puncion
aspirativa con aguja fina o la biopsia excisional de la linfadenopatia. Las indicaciones
de esta Ultima son imprecisas. Se debe evitar en lo posible las inguinales,
submandibulares y axilares, que con frecuencia aumentan de tamafo por causas
inespecificas. La decision de realizarla puede tomarse de forma temprana en
pacientes con historia y exploracién fisica de malignidad (adenopatia cervical
solitaria, dura, no inflamatoria en viejo fumador; adenopatia supraclavicular, y
adenopatia generalizada o solitaria firme, movil y sugestiva de linfoma). En otros

casos puede esperarse de 2-4 semanas, realizando la biopsia si persiste o0 aumenta
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de tamafio. Cuando existe mas de una adenopatia, se escogera la de mayor tamario,

preferentemente fuera del area inguinal. (10, 12, 29)

La biopsia por aspiracion raramente se indica en el curso de una enfermedad febril
aguda o ante la presencia de un proceso infamatorio agudo localizado, (como un
absceso acompafado por linfadenopatia); este procedimiento se reserva para
situaciones en las que con los datos clinicos no se explique la presencia de
adenomegalias persistentes o cuando un estudio morfolégico de los ganglios

linfaticos sea esencial para fines diagndsticos o terapéuticos. (10, 12)

En algunos casos, sobre todo linfomas, seréd preciso realizar linfografia abdominal,

biopsia hepética y/o esplenectomia. (2, 12)
Diagndstico Diferencial.

La historia clinica y la exploracion fisica son la parte fundamental de la valoracion,
pues en muchas ocasiones identifican una causa diagnosticable como infeccion
respiratoria, enfermedad periodontal, conjuntivitis, picaduras, etc., y no seran
necesarias mas valoraciones. A nivel cervical hay que diferenciar entre adenopatias

inflamatorias y no inflamatorias. (10, 13, 30)

Las adenopatias no inflamatorias englobarian a las neoplésicas. De estas un 50%
son tumores de los ganglios linfaticos y un 40% son metastasis de otros tumores. En
cuanto a la localizacion del primero se puede decir que los ganglios retro faringeos
suelen corresponder a una neoplasia del cavum. Las adenopatias submaxilares y
submandibulares estan en relacién con la cavidad oral y amigdalas. Las de la region
cervical superficial orientan hacia neoplasias laringeas o del seno piriforme. Las
supraclaviculares hacia localizacién esofagica o bronquial o son metastasis de

neoplasias digestivas, pulmonares, de mama o prostata. (13,17)

Las adenopatias inflamatorias pueden ser agudas o subagudas/crénicas. Las
agudas estan relacionadas con procesos infecciosos de las vias aéreo digestivas
altas, en el contexto de un sindrome febril y no requieren ninguna prueba

complementaria y su evolucién espontdnea es hacia la curacion en dos o tres
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semanas, quedando una hipertrofia ganglionar residual durante bastante tiempo.
Dentro de las adenopatias subagudas/crénicas hay que destacar las siguientes
entidades: (10)

» Tuberculosis cervical: adenopatia Unica, laterocervical, a nivel del triangulo
cervical posterior o submandibular, que puede fistulizar dejando una cicatriz
caracteristica (escrofula). Su diagnostico es por cultivo de muestra obtenida por
PAAF o por estudio del ganglio extirpado. (10, 31)

* VIH: inicialmente es un sindrome compuesto por adenopatias, fiebre y artralgias
que posteriormente pasa a tener adenopatias palpables y no dolorosas en dos 0 mas
regiones ganglionares. (10, 32)

* Toxoplasmosis: sintomas similares a los de una gripe con adenopatias

inflamatorias occipitales y submandibulares. (10, 33)

+ Sarcoidosis: adenopatias mediastinicas y supraclaviculares asociado a
alteraciones oculares, de las glandulas lagrimales y salivares. (34)

* Otras: Tularemia (35), enfermedad por arafiazo de gato (36), Sifilis (37), Brucelosis
(38), Cisticercosis. (39)

Tratamiento.

El tratamiento de las adenopatias va a ser el de la enfermedad de base. Es
importante valorar la presencia de enfermedad sistémica. En general, no se aconseja
la administracion de antibidticos, salvo que exista una prueba clara de infeccion
bacteriana. Tampoco es aconsejable la administracion de corticoides porque
entorpece el diagndstico de algunos procesos, y puede ademas, contribuir a la
reactivacion de alguna infeccion subyacente. (10)

Se pautara tratamiento sintomatico con antiinflamatorios no esteroideos (AINES) ante
la presencia de adenopatias dolorosas. (40)Una adenopatia se debe valorar de
nuevo a los 15 dias de su aparicion junto con las pruebas complementarias y orientar

su estudio en funcion de la evolucion. (15, 19,41)
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Tratamiento médico:
Indicaciones de antibidtico terapia:
Diagnastico clinico: signos inflamatorios locales o analiticos de infeccion bacteriana.

Tratamiento empirico en adenomegalias de evolucion menor a 2 semanas, cuando
no se haya podido demostrar origen viral, (es excepcional que una adenitis

bacteriana no de signos inflamatorios si lleva mas de 2 semanas de evolucion).
Antibiotico terapia de eleccion: (durante 10 a 14 dias).

Cefalosporinas de primera generacion:

Cefalexina: 50 a 80 mg/kg/dia, 3 6 4 dosis, via oral, para indicacion ambulatoria.

Cefazolina: 60 a 80 mg/kg/dia, 3 dosis via parenteral para indicacion

intrahospitalaria.

Amoxacillina con inhibidores de betalactamasas:

Trifamox: 75 a 90 mg /Kg / dia, 2 6 3 veces al dia, via oral o parenteral.
Si el paciente es alérgico a penicilinas y cefalosporinas:

Fosfocina: Oral a 100 mg / kg /dia, parenteral a 100 a 300 mg/ kg /dia.
Clindamicina: 20 a 40 mg /kg / dia.

En las adenitis agudas esta indicado el tratamiento antiinflamatorio con Ibuprofeno (5
- 10mg / kg / dosis). (42, 43, 8,10)

Tratamiento Quirdrgico:

Extirpacion diagndstica y terapéutica para micobacterias atipicas, no se recomienda
drenaje por su tendencia a fistulizar y recidivar y se remiten muestras a

bacteriologia y patologia. (8, 10, 42)

En la literatura consultada se observan diferentes algoritmos para el manejo de las

adenopatias, las cuales se citan a continuacion:
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Raluy y Meleiro, elaboraron en 2011, un algoritmo diagnostico para pacientes con
adenopatias (10), que a criterio de la autora, estd muy bien disefiado y contiene
mucha informacion, que le permitirian al especialista definir cuando es una
adenopatia infecciosa y cuando se esta en presencia de una adenopatia con
sospecha de malignidad, aunque también, otros autores han demostrado que el
algoritmo es una herramienta util para orientar el diagndstico y seguimiento de las
adenopatias. Estos estudios se encuentran en diversas publicaciones de alto
impacto, algunos de los cuales se citan a continuacion: Restrepo, de Colombia (44),
de Argentina, los autores Caro y colaboradores (41), ademas de una mesa redonda
realizada en el V Congreso Argentino de Pediatria General Ambulatoria (45), de
Espafa; Garcia Aguado (7), Mestre Reoyo y colaboradores (46), Puente Sanchez y
colaboradores (47), Cao Oslen (48), Ruiz de Adana (49), Irribaren (6), Chavarria (5),
de México; Rodriguez Martinez. (50)

En la base de datos Medline se encontraron bibliografias referentes al tema, entre
ellas; Diener (51), Verbrugge (52), Henry (53).

La autora considera que es importante conocer todo lo referente al Sindrome
adénico, teniendo en cuenta que en la practica médica se observa una alta
frecuencia de pacientes con adenopatias. Considera ademas que en la literatura
revisada existe poca novedad acerca del tema, pero las que se pudieron examinar
contenian informacién actualizada de los ultimos cinco afios en cuanto a definicion,
etiologia, valoraciéon diagndstica, exploraciones complementarias, diagnostico
diferencial y tratamiento que ayudan a consolidar el conocimiento de la enfermedad,

control y manejo en la practica médica.
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MATERIAL Y METODO

Aspectos generales del estudio.

Se realizé un estudio de innovacion tecnolégica de caracter organizacional cuyo
propésito fue disefiar y validar un algoritmo para la orientacion diagnéstica de las
adenopatias persistentes en pacientes de edad pediatrica en la consulta de
Oncopediatria del Policlinico de Especialidades en la provincia Ciego de Avila, en el
periodo de Marzo del 2012 a Julio del 2014.

El disefio general en una primera etapa fue observacional descriptivo y transversal,
en la segunda etapa solo se disefid y valido por criterio de expertos el algoritmo,

basado en el diagndstico realizado.
Los sesgos de la investigacion fueron controlados de la siguiente manera:

1.- Sesqo _del Investigador: Estos se controlaron por la capacitacion de cada

investigador en las técnicas que se utilizaron.

2.- Sesgo _de la muestra: Se escogido una muestra no probabilistica de sujeto-

tipos y se realizé con una cuidadosa y controlada eleccion de sujetos, con las
caracteristicas de la poblacion en estudio representativa de la entidad nosoldgica a

estudiar.

3.-_ Sesqo _de los resultados: El analisis se realiz6 con un paquete estadistico,

spss10.0 para Windows XP en una base de datos.
Definicion del universo de estudio.

El universo estuvo integrado por todos los pacientes con diagnéstico de adenopatias
gue acudieron a la consulta de Oncopediatria en la Policlinica de Especialidades, en
el municipio Ciego de Avila en el periodo que duré la investigacion. La muestra fue
no probabilistica tomada del universo de estudio y contd con 48 pacientes que

cumplieron con los criterios de inclusion.
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Criterios de Inclusion.

1. Todos los pacientes con adenopatias persistentes con criterios de CAAF incluidos
en el rango de edad estudiado y que los padres o tutores hayan firmado el

consentimiento informado (Anexo 1).

2. Nifios que no padezcan de otras enfermedades.

Criterios de Exclusion.

1. Pacientes en el rango de edad estudiado que por las caracteristicas de las
adenopatias indicaron que son de evolucién aguda.

Criterios de Salida.

1. Los que abandonaron el estudio por cualquier causa.

Método de obtencidn de lainformacioén:

-Observacion: Se realiz6 en la consulta con el examen fisico (inspeccion), asi como

el comportamiento del paciente y familiares.

-Revision documental: Se revisaron las historias clinicas para encontrar
antecedentes de la enfermedad y la bibliografia avanzada, asi como las estadisticas

de las enfermedades a estudiar.

-Cuaderno de recogida de datos: Se confeccion6é una encuesta, (Anexo 2), para
recopilar informacién acerca de los antecedentes clinicos y epidemioldgicos que se

utilizaron en la confeccion del algoritmo.
La investigacion se realizé en dos etapas:

Primera etapa.

Propésito: Identificar y caracterizar variables clinico-epidemiolégicas y agentes
causales de las adenopatias persistentes en la consulta de Oncopediatria, en el
periodo de 2012-2014.

Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, y transversal.
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Duracion: Marzo 2012 al 30 de Julio del 2013.
Muestra: 48 pacientes.

Resultado: Tiempo y formas de realizar el diagndstico.
Segunda etapa.

Propésito: Disefiar y validar un algoritmo para orientar el diagndstico de las

adenopatias persistentes.
Duracion: 1ro de Agosto del 2013 al 31 de Julio del 2014.

Resultado: Algoritmo para la orientacion diagndstica de los pacientes con
adenopatias persistentes en la consulta de Oncopediatria del Policlinico de
Especialidades de la provincia Ciego de Avila y validacién por criterio de expertos.
(Anexo 3)

Criterio de expertos:

Se utilizé sobre la base de criterios de Campestrous y Rizo (1998), y Gonzélez
(2006), segun las caracteristicas del método Delphi para el procesamiento

estadistico de los datos. (Anexo 4)
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Variables en estudio. Operacionalizacion.

a nivel
inguinal y
miden mas de

1,5cm.

Supraclaviculares

de mas de 0.5 cm.

Son aquellas
gue se palpan
a nivel
supraclavicula
r y miden mas

de 0,5 cm.

. Tipo de Operacionalizacion '
Variables . — Indicador
variable Escala Descripcion

Mas de 1 cm|Son aquellas
cervical. gue se palpan
a nivel cervical
y miden mas
de 1 cm.
Mas de 0,5 cm | Son aquellas
epitrocleares. gue se palpan
a nivel
epitroclear vy
Tamafio de miden mas de .
Porcentaje de
las o 0,5cm. i
] Cuantitativa _ adenopatias
adenopatias _ Mas de 1,5 cm | Son aquellas
_ continua o con esas
persistentes inguinales. qgue se palpan

caracteristicas.
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Continuacion

Tipo de Operacionalizacion
Variables Indicador
variable Escala Descripcion
Méas de 3 |Cuando después
semanas con | de poner
tratamiento tratamiento con
antibidtico antibioticoterapia
previo. se mantiene por
mas de 3 semanas.
Mas de 3| Cuando se
semanas sin | mantiene por mas
tratamiento de 3 semanas sin
previo con | tratamiento previo.
Duracién de antibiotico. F’Ofcentaie, de
las Cuantitativa Mas de 3| Cuando se | adenopatias
adenopatias | continua | S€Manas  sin | mantiene por mas con eisa.s
persistentes. tratamiento de 3 semanas sin | caracteristicas
antibiético tratamiento previo
previo sin | sin otros sintomas.
otros
sintomas.
Mas de 3| Cuando se
semanas sin | mantiene por mas
tratamiento de 3 semanas sin
antibiotico tratamiento previo
previo con | con otros sintomas.
otros
sintomas.
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Continuacion

Variables Tipo de Operacionalizacion '
_ — Indicador
variable Escala Descripcidn
Generalizada | Son aquellas que se
pueden palpar en
todas las cadenas
Localizacion o superficiales a la| Porcentaje de
Cualitativa ]
de las _ vez. adenopatias con
) nominal :
adenopatias | =~ | Localizada Son aquellas que se esas
. dicotomica o
persistentes. pueden palpar en | caracteristicas.
todas las cadenas
superficiales a la
vez.
Movilidad a Firme Adherida a planos
la palpacion | Cualitativa adyacentes.
de las nominal | Movil Aquella que se
adenopatias | dicotomica. moviliza al palparla. Porcentaje de
persistentes. pacientes con
Cons _ Blanda Aquella que a la esas
onsistencia _ -
palpacion se | caracteristicas.
ala - .
y Cualitativa deprime
palpacion de .
| nominal suavemente.
as
dicotomica | Pétrea Cuando a la

adenopatias

persistentes.

palpacion es dura y

no se deprime.
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Continuacion

) Tipo de Operacionalizacion
Variables . Indicador
variable Escala Descripcién
Bilateral Aquellas que estan
Simétrica al mismo nivel y a
ambos lados.
Disposicién o Bilateral Aquellas que no | Porcentaje de
Cualitativa o i . .
de las _ Asimétrica estda al mismo | pacientes con
] nominal . .
adenopatias o nivel, ni a ambos esas
) politbmica o
persistentes. lados. caracteristicas.
Unilateral Cuando se
encuentran en un
solo lado.
Linfadenitis | Cualitativa | Presente Extendido con | Porcentaje de
aguda o | Nominal Ausente fondo purulento y | CAAF con
subaguda. Dicotémica presencia de | estas
abundantes caracteristicas.
leucocitos
polimorfonucleares.
Linfadenitis | Cualitativa | Presente Extendido con | Porcentaje de
cronica. Nominal Ausente linfocitos en | CAAF con
Dicotomica diferentes estadios | estas

de maduracién vy
escasos
macrofagos

fagocitando.

caracteristicas.
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Continuacion

Variables Tipo de | Operacionalizacion Indicador
variable Escala Descripcion
Linfadenitis Cualitativa | Presente | Extendido a menudo Porcentaje de
hiperplasica. Nominal Ausente | muy celular con CAAF con
Dicotémica linfocitos en diferentes estas
estadios de maduracion, | caracteristicas.
presencia de
inmunoblastos, algunas
células plasméticas y
macrofagos fagocitando.
Linfadenitis Cualitativa | Presente | Extendido de linfocitos Porcentaje de
granulomatosa. | nominal Ausente mezclados con células CAAF con
Dicotomica epiteloides en estas
conglomerados y otros caracteristicas.
cambios dependiendo
de la etiologia.
Infecciébn  por | Cualitativa | Si Segun caracteristicas Porcentaje de
bacterias Nominal No del cultivo y pruebas infeccion por
gram +. Dicotémica fisiolégicas para gram +. | gram +.
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Continuacion

Tipo de Operacionalizacion
Variables _ Indicador
variable Escala Descripcion
Infeccion  por | Cualitativa | Si Segun caracteristicas | Porcentaje
bacterias Nominal No del cultivo y pruebas | de infeccion
gram +. Dicotémica fisiolégicas para gram +. | por
gram +.
Infeccion  por | Cualitativa | Si Segun caracteristicas | Porcentaje
bacterias nominal No del cultivo y pruebas | de infeccion
gram -. Dicotdémica. fisiolégicas para gram -. | por gram -.
Infeccion  por | Cuantitativa | Si Codificacion 6 Porcentaje
Mycobacterium | discreta No Codificacién 0-5 de
tuberculoso. pacientes
positivos 'y
negativos.
Infecciébn  por | Cualitativa | Si Segun resultado de las | Porcentaje
agentes nominal No pruebas seroldgicas. de infeccion
virales. Dicotémica por agentes
virales.
Infestacion por | Cuantitativa | Si Cuando hay | Porcentaje
protozoos. discreta No seroconversion = de | de
Dicotomica 1/32. infestacion
Cuando no hay | por
seroconversion < de | protozoos.
1/32.
Infeccion  por | Cualitativa | Presente Segun el cultivo vy | Porcentaje
hongos. Nominal Ausente pruebas fisiologicas | de infeccion
Dicotémica para hongos por hongos.
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Continuacion:

Variables

epidemiolégicas

Clasificacion

Dimensioén

Operacionalizacion

Escala

Descripcion

Indicador

Marcadores de

riesgo.

Cualitativa

Nominal

Antecedentes
patologicos

familiares.

Si

No

Antecedentes
familiares o
no, de la
misma
enfermedad
o de
enfermedad
es similares
gue pueden
ser causa
hereditaria o
no de las
adenopatias

persistente.

Antecedentes
patolégicos

personales.

Si

No

Enfermedad
genética,
hereditaria o
adquirida
que
predisponen
0 no al
individuo a
padecer las
adenopatias

persistentes.

Porcentaje
de
pacientes
con

factores de

riesgo.

31




Continuacion

Variables Operacionalizacion
Clasificacion | Dimension Indicador
epidemioldgicas Escala | Descripcion
Son
aquellos que
pueden
Si influir en la | Porcentaje
o aparicién de | de
Factores de | Cualitativa Factores _
. la pacientes
riesgo. , prenatales.
nominal enfermedad | con
ue se | factores
No y qQ |
producen de riesgo.
durante el
embarazo.
Si Son
aquellos que
pueden
influiren la | Porcentaje
o aparicién de | de
Factores de | Cualitativa Factores No _
. las pacientes
riesgo. _ postnatales. )
nominal adenopatias | con
después del | factores
nacimiento, | de riesgo.
son
especificos
del nifio.
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Continuacion

Variables Operacionalizacion
Clasificacion | Dimension Indicador
antropométricas Escala | Descripcion
Son aquellos
. gque pueden
Si o
influir en la
aparicion de | Porcentaje
o las de
Factores de | Cualitativa Factores ] _
. adenopatias | pacientes
riesgo. . postnatales.
nominal No después del | con
nacimiento, factores
son de riesgo.
especificos
del nifio.
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Continuacion

Tipo de Tipo de variable
Variables _ Operacionalizacién
variable Tipo Descripcion
Ultrasonido | Buscar
abdominal. | alteraciones de
organos
intrabdominales
y presencia o
no de
adenopatia a
Hallazgos i
_ . este nivel. Porcentaje de
imagenologicos o i — )
de | Cualitativa | Ultrasonido | Caracteristicas pacientes con
e las
) ordinal de partes | ecograficas de | alteraciones a este
adenopatias .
_ blandas. las nivel.
persistentes. ]
adenopatias.
Rayos X | Descripcion de
de térax. masas

intratoracicas y
otras
alteraciones a

este nivel.

Consideraciones Eticas.

En la investigacién se tomaron en consideracion los lineamientos de la Declaracion

de Helsinki tomandose el consentimiento de los responsables o tutores de los

pacientes que participen en el estudio.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Caracterizacion de la muestra segun edad y sexo. N=48.

EDAD SEXO MASCULINO SEXO FEMENINO

ANOS Ne % Ne %
1-3 10 20.83 4 8.33
4-6 6 12.51 5 10.42
7-9 4 8.33 3 6.25
10-12 3 6.25 5 10.42
13-15 5 10.42 1 2.08
16-18 1 2.08 1 2.08
TOTAL 29 60.42 19 39.58

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes y Hojas de Cargo en consulta de

Oncopediatria.

En la Tabla 1 se aprecia que los pacientes de 1 a 6 afios de edad fueron los mas
representados en la consulta de Oncopediatria en el periodo estudiado, esto coincide
con la literatura revisada, donde el grupo que mas acude por sindrome adénico es el
de los menores de 6 afios de edad (18). Forsvoll y colaboradores revelan que la
incidencia de adenitis cervical fue de 2,3 por cada 10 000 nifios de hasta 5 afios de
edad. El estudio concluye que en la mayoria de los casos, la aparicion de los

sintomas puede ser durante el primer afio de vida. (42).

El tejido linfatico crece desde el nacimiento y durante toda la infancia, llegando a su
maxima exposicibn de 6 a 8 afios de edad, para luego involucionar desde la
adolescencia hasta la edad adulta, es por eso que en este periodo de edad son mas
frecuentes las adenopatias (54). Aunque predomina en la muestra el sexo masculino,
no se puede decir que las adenopatias predominan en este sexo, pues no se
encontro bibliografia al respecto, y ademas, esto es solo una muestra representativa
de la poblacion infantil de la provincia, pues gran parte de los pacientes son tratados

por especialistas de Pediatria sin remitir a la consulta.
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Tabla 2. Caracterizacion de la muestra segun Antecedentes Patoldgicos Familiares
(APF). N=48

APF Ne %

Alergia respiratoria 13 27.08
Amigdalitis cronica 9 18.75
Enfermedades Oncohematolégicas 2 4.17
Otras enfermedades oncolégicas 6 12.51
Asma bronquial 10 20.83
Ninguno 8 16.66

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes e Historias Clinicas.

En la Tabla 2 se observa que el antecedente de alergia respiratoria predominé en la
muestra estudiada, y solo el 16.68% de los familiares tenia antecedentes de
enfermedad maligna. Generalmente los hijos pueden heredar la susceptibilidad de
los padres a padecer de alergia, pero no todos los pacientes en los que exista el
antecedente de enfermedad oncoldgica tienen necesariamente que heredar la
posibilidad de padecerlos, excepto algunos tumores hereditarios en Pediatria como
el tumor de Wilms, Retinoblastoma y otros. Por lo general, no siempre que exista
adenopatia se debe pensar en enfermedad oncoproliferativa, sobre todo en
pacientes pediatricos, pues normalmente los ganglios se palpan en los nifios sanos.
(21,55). Un estudio transversal realizado en un centro de atencion pediatrica
ambulatoria mostré que los ganglios linfaticos se palpan hasta en el 34.00% de los
recién nacidos sanos (la mayoria inguinales), y en un 57.00% de los lactantes
menores sanos (principalmente cervicales) (55). Lierl M, plantea que los nifios con
adenitis cervical a veces presentan antecedentes de alergia. El mismo estudio refiere
gue es importante que el especialista en Alergia e Inmunologia esté familiarizado con
la presentacion clinica, el enfoque del diagndéstico y tratamiento de estas
enfermedades (56), lo cual ayudaria al manejo del paciente con sindrome adénico

en la Atencion Primaria de Salud.
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Tabla 3. Caracterizacion de la muestra segun Antecedentes Patolégicos Personales
(APP). N=48

APP Ne %

Alergia respiratoria 20 41.66
Amigdalitis cronica 11 2291
Asma Bronquial 6 12.51
Sindrome mononucleosico 3 6.25
Diarreas cronicas 3 6.25
Otras 5 10.42

Fuente: Encuestas a pacientes e Historias Clinicas.

En la Tabla 3 se observa que el 41.66 % de los pacientes estudiados padecen de
alergia respiratoria, lo que puede estar en relacién con los Antecedentes Patoldgicos
Familiares expuestos anteriormente, y el 22.91 % de amigdalitis crénica, lo que
representa mas del 50.00 % de los casos; esto coincide con otros estudios
realizados, donde las amigdalitis cronicas y la asociacion al Estreptococo beta
hemolitico tienen relacion en el 91.70 % con las adenopatias cervicales (55). En otra
bibliografia revisada se pudo obtener que la adenitis bacteriana localizada en el
cuello, producto del estreptococo beta hemolitico en las amigdalas, constituy6 cerca
del 40%. (56).

Tabla 4. Caracterizacion de la muestra segun localizacién de las adenopatias. N=48

Localizacion Ne %

Cervical 41 85.41
Axilar 5 10.42
Inguinal 18 37.50
Otras 8 16.67

Fuente: Historias Clinicas.
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En la Tabla 4 la localizacion cervical fue la mas frecuente con el 85.41%, lo que
coincide con el mayor porciento de pacientes con alergia respiratoria y amigdalitis
cronicas. Lo cual es proporcional a otros estudios realizados, donde la adenitis
cervical estd relacionada con una adenitis reactiva secundaria a infecciones
respiratorias agudas. Suelen ser cervicales, bilaterales, méviles y en ocasiones
levemente sensibles (5). En otras bibliografias consultadas se plantea que la
localizacion cervical es la mas frecuente en alrededor del 55.00% de los nifios de
todas las edades y el 80-90.00% de los de 4 a 8 afios de edad tienen adenopatias

cervicales palpables. (3, 57)

Tabla 5. Caracterizacion de la muestra segun profundidad y consistencia de las

adenopatias. N=48

. Consistencia dura Consistencia blanda
Profundidad
Ne % Ne %
Superficial 17 35.42 26 54.17
Adherida a planos profundos 5 10.42 - -

Fuente: Historias Clinicas.

En la Tabla 5 se representan las caracteristicas de las adenopatias segun la
profundidad y la consistencia; llama la atencion que solo 5 estaban adheridas a
planos profundos y mas del 50.00 % eran de consistencia blanda. Por lo general, a
la consulta de Oncopediatria, deben ser emitidos los pacientes con signos y
sintomas de alarma que pudieran tener relacion con las enfermedades malignas, en
este caso las adenopatias con caracteristicas de procesos oncoproliferativos, que
segun la bibliografia revisada deben ser: indoloras, duras, se adhieren a piel o planos
profundos, no son mdéviles, sus bordes estan bien definidos y a veces forman
conglomerados. Las adenopatias de los linfomas son mdviles, de consistencia

elastica, indoloras, crecimiento rapido, multiples y simétricas a veces. (9,13, 58)

38



Tabla 6. Caracterizacion de la muestra segun el tamafio de las adenopatias. N=48

Tamano Ne %

Menos de 1cm 3 6.25
1-2cm 28 58.33
2-3cm 15 31.25
Mas de 3cm 2 4.17

Fuente: Historias Clinicas.

La Tabla 6 muestra la caracterizacion segun tamafo, donde los pacientes con
adenopatia de 1 a 2 cm representan mas de la mitad de la muestra con el 58.33 %.
Segun la bibliografia revisada se considera que no existe un tamafio que nos indique
la benignidad o malignidad de una adenopatia. Para algunos autores es uno de los
criterios mas importantes. Los ganglios se consideran normales si tienen menos de 1
cm, excepto los inguinales que se consideran normales hasta 2 cm y los
epitrocleares son normales hasta 0,5 cm, pero se acepta que a partir de 2 cm (en
niflos a partir de 1 cm), con un periodo de evolucién de 3 semanas, que no tienen
una causa conocida de tipo inflamatorio o infeccioso, requieren una valoracion
detallada etiolégica. Si son mayores de 4 cm, requieren estudio urgente (9). Se debe
tener en cuenta para estudiar las adenopatias no solo el tamafio, sino la localizacién,
la edad del nifio y sobre todo los sintomas o signos acompafiantes y la respuesta al

tratamiento antibiotico. (59)
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Tabla 7. Caracterizacion de la muestra segun criterios imagenoldgicos.

Estudio Hallazgos encontrados Ne %

Higado reactivo que rebasa 1-2 cm el

5 10.42
reborde costal.
Ultrasonido | Higado homogéneo con aumento de
abdominal. | tamafio 3-4 cm y bazo aumentado de 2 4.17
tamafio.
Sin alteraciones. 41 85.41
Total 48 100.00

Ultrasonido Aumento de volumen de aspecto 46 95.83

inflamatorio de adenopatias.

de partes
blandas.  "Adenitis abscedada. 2 4.17
Total 48 100.00
Acentuacion de la trama
. 7 14.59
Rx Térax. broncopulmonar bilateral.
Sin alteraciones 41 85.41
Total 48 100.00

Fuente: Historias Clinicas.

La Tabla 7 evidencia la caracterizacion de la muestra segun estudios
imagenologicos, observandose que en mas del 50.00 % de los pacientes a los que
se les realizo ultrasonido abdominal resultaron sin alteraciones, un 10.42 % con
reactividad hepatica y solo un 4.17 % con hepatoesplenomegalia, esto ultimo
coincide con la etiologia mononucledsica que es la mas frecuente (57). Se muestra
ademas que el 95.83 % de los pacientes a los que se le realizo ultrasonido de las

adenopatias periféricas estas resultaron de aspecto inflamatorio y dos de ellas fueron
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adenitis abscedadas. Neumann y Silkow en estudios recientes han reportado una
alta precision de la ecografia Doppler de potencia (PDS) y la ecografia Doppler color
(CDS) en la diferenciacion de linfadenopatia superficial periférica benigna y maligna.
Este estudio se realizo para determinar si (PDS) puede diferenciar las adenopatias
benignas de los ganglios linfaticos abdominales malignos (60). En el Hospital
Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola” de la provincia Ciego de Avila no se cuenta
con suficientes medios de ecografia Doppler que faciliten el diagnostico.

De los pacientes a los que se le realizé radiografia de torax el 85.41 % resulto sin
alteraciones y el 14.59 % con acentuacion de la trama broncopulmonar bilateral. Esto
no quiere decir que este examen no sea de utilidad para el diagnéstico de neoplasias
mediastinales, las cuales producen sindrome mediastinal con frecuencia (61), pues
es solo una representacion del total de pacientes que acude a consulta de

Oncopediatria por sindrome adénico.

Tabla 8. Caracterizacion de la muestra segun resultados microbiol6gicos. N=48

Exudado nasal Exudado faringeo
Gérmenes

Ne % Ne %
Estafilococo aureus 6 12.50 6 12.50
Estreptococo beta hemolitico 9 18.75 14 29.17
Otros - - 4 8.33
Flora normal 33 68.75 24 50.00

Fuente: Historias Clinicas y Registro de exudados nasofaringeos.

En la Tabla 8 se evidencia un predominio de pacientes con flora normal,
representando el 50.00% o mas de los estudios microbiologicos realizados. Por lo
general no coincide con otros estudios realizados, donde las infecciones por
Estafilococo aureus y Estreptococo beta hemolitico son la etiologia fundamental de
las adenopatias infecciosas y una de las principales causas de las adenopatias
cervicales (62,63, 19,22).Este resultado pudiera estar relacionado con el tratamiento
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antibiotico que se pudo haber impuesto antes del examen o una mala técnica de
recogida de la muestra.

Tabla 9. Caracterizacion de la muestra segun resultados de estudios de

seroconversion. N=48

Gérmenes Ne %

Citomegalovirus 4 8.33
Virus Ebstein Barr 5 10.42
Toxoplasmosis 1 2.08

Fuente: Registro de resultados de estudios de seroconversion.

En la Tabla 10 referida a estudios de seroconversion, se obtuvo como principal
etiologia los virus Citomegalovirus y el Ebstein Barr, resultando el ultimo mas
frecuente con un 10.42 % de los casos. En la bibliografia revisada se pudo observar
que las principales causas de procesos infecciosos son los sindromes
mononucledsicos, donde la etiologia principal son estos dos virus (64-66). Aunque es
un porciento escaso de la muestra estudiada, es importante conocer el diagnostico
en el caso del Ebstein Barr, pues en la actualidad se considera causa del Linfoma de
Hodgkin y del Linfoma de Burki. (24, 25,61). Este conocimiento hace posible el
seguimiento del paciente por consulta para lograr en el futuro un diagnostico precoz

en caso de que aparezca la enfermedad.

Tabla 10. Caracterizacion de la muestra segun criterios de Citologia por Aspiracion
con Aguja Fina (CAAF). N=48

CAAF Ne %
Si 8 16.70
No 40 83.30

Fuente: Registro de Historias Clinicas.
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La Tabla 10 muestra que solo el 16.70 % (8 pacientes) cumplieron con los criterios
para realizar el diagnostico por CAAF, basado en las caracteristicas, tamafio y
evolucion de las adenopatias. Esto demuestra que no todos los pacientes que son
remitidos a la consulta de Oncopediatria tienen criterios para asistir a la misma. Es
importante que se divulgue a pediatras y MGI estas caracteristicas, para que los
pacientes puedan ser atendidos en su area de salud y no tengan que esperar por la
valoracion del equipo multidisciplinario que siempre preocupa a los padres.

La literatura muestra la utilidad de la CAAF en el diagndstico histopatolégico por su
alta sensibilidad, especificidad, valores predictivos vy fiabilidad (67), por lo tanto, este

examen debe realizarse cuando el paciente redne los criterios pertinentes.

Tabla 11. Caracterizacion de la muestra segun resultados de la Citilogia por
Aspiracion con Aguja Fina (CAAF). N=48

CAAF Ne %
Adenitis crénica 3 6.25
Hiperplasia linfoide 5 10.42

Fuente: Registro de biopsias y de citologias.

La Tabla 11 muestra los resultados de la CAAF donde al 10.42 % se le realizo el
diagndstico de hiperplasia linfoide, generalmente este diagndstico se ve en nifios y
joévenes que responden con hiperplasia linfoide a los estimulos inmunoldgicos; este
estudio coincide con otras investigaciones realizadas en la provincia, en las que los
principales diagnésticos fueron la adenitis crénica inespecifica y la hiperplasia
linfoide (68), correspondiendo estos resultados a 110 pacientes de los 144 casos a
los que se le realizé la CAAF. (11). Rudiger y Geissinger en un estudio plantean que
la linfadenitis infecciosa se puede diferenciar mediante biopsia de las enfermedades
malignas (69), por tanto, este medio diagndstico es de vital importancia para
confirmar o no la presencia del Linfoma de Hodgkin y no Hodgkin de forma precoz,

siempre teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas que requiere una adenopatia
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para la realizacion de la CAAF.

En un sentido morfoldgico, linfadenitis infecciosa se define como una infeccion del
tejido del ganglio linfatico. Por lo tanto, la fase efectora de la reaccién inflamatoria
actuara contra el tejido linfatico, en contraste con la hiperplasia fisioldgica comudn
(69). Reacciones foliculares, ademas de la hiperplasia folicular, se ven en
linfadenopatia asociada al VIH. (70). Otros virus, tales como el de la Mononucleosis
infecciosa, dan lugar a una reaccion de células T citotoxicas. La mayoria de las
infecciones, sin embargo, inducen una reaccion histiocitica; dependiendo del
microorganismo, esto varia morfolégicamente de una pequefia reaccion de células
epitelioides cluster o abscesos histiociticos de granulomas epitelioides necrotizantes.
(69).

La biopsia quirdrgica del ganglio es necesaria para poder examinar en su totalidad la
arquitectura y los elementos celulares que lo componen. En la Enfermedad de
Hodgkin la arquitectura del ganglio linfatico esta casi siempre desorganizada por la
acumulacion de células reactivas (histiocitos, linfocitos, células plasmaticas,
eosindfilos y neutrdfilos) y fibrosis. Este ambiente celular, asi como la presencia de la
célula grande multinucleada de Reed-Sternberg y sus variantes, son necesarios para

el diagnaéstico. (71).

La CAAF es un proceder inocuo que bien realizado nos disminuye riesgo y tiempo de

diagnéstico.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, se elabora un algoritmo para la
orientacion diagndstica del paciente con adenopatias persistentes que acude a la

consulta de Oncopediatria de la provincia Ciego de Avila. (Figura 1)

44



Paciente con adenopatia persistente que acude a
la consulta de Oncopediatria

!

[ Anamnesis y examen fisico
v v
[ Con criterio de CAAF ] [ Sin criterio de CAAF ]
\4 l
[ Exdmenes complementarios ] Exdmenes complementarios
! } , |
Posibilidad de Posibilidad de Tratamiento si lo requiere
origen otras causas )
bacteriano
Seguimiento por el
v
area de salud
4 Tratamiento )
antibiético y
antiinflamatorio
por 10 dias y
esperar 2 semanas
/o
)
V. —P[ Adenitis crénica Seguimiento
[ ¢Mejora? ]
en consulta
- : C —»[ Hiperplasia linfoide por 2 afios
[ Si ] [ No I o A
A
"_ _ F Sospechoso o Remitir a
Seguimiento __»| confrmadode |—»| centrosde
en consulta malignidad referencia
por 2 afios

Figura 1.Algoritmo diagndstico
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Descripcion algoritmica.

La autora considera que en la literatura revisada existen varios estudios que incluyen
algoritmo diagnostico de las adenopatias, pero casi todos se limitan a las de
evolucion aguda y no explican el seguimiento especifico ante las adenopatias de
mas de 21 dias de evolucion. Por lo antes comentado se realizé un algoritmo de
orientaciéon diagnéstica de los pacientes con adenopatias que persisten a pesar de
recibir o no tratamiento antibiético previo empirico, que una vez tratados en la
atenciéon primaria o secundaria de salud fueron remitidos a la consulta de
Oncopediatria, donde se pudieron apreciar las adenopatias de manera generalizadas

o localizadas, con signos o no de infeccién locoregional.

En consulta después de una anamnesis donde no pueden faltar los antecedentes
patologicos personales y familiares, y una exploraciéon fisica minuciosa, hay que
precisar si las adenopatias tienen o no criterios de CAAF. Se asumen como criterios
de CAAF (unilateralidad de la adenopatia (no obligatorio), tamafio igual o mayor de 2
a 3 cm, ausencia de caracteristicas inflamatorias (sin dolor), consistencia dura, firme,
ubicacién posterior o cabalgando al esternocleidomastoideo, region supraclavicular,
progresion o ausencia de regresion en un plazo de 3 a 4 semanas, ausencia de foco

infeccioso bucofaringeo o cutdneo, adherencia a planos profundos (72).

Si relne los criterios de CAAF se le realizan exdmenes complementarios segun las
caracteristicas de las adenopatias y el resto de la clinica del paciente, con el fin de
orientar hacia el diagnostico etiolégico de las mismas, teniendo en cuenta los
medios diagnosticos disponibles en la provincia Ciego de Avila 'y siempre haciendo
el menor uso de los mismos por la actual situacion economica del pais. Estos
examenes orientan hacia la posibilidad de origen bacteriano de las adenopatias o a
la presencia de adenopatia por otras causas. Si el resultado informa la etiologia
bacteriana, se indica tratamiento antibidtico y antiinflamatorio, este dltimo si lo
requiere el caso, por diez dias y se esperan dos semanas. Si existe mejoria clinica
se sigue al paciente en consulta por un periodo de dos afios. En caso de no existir

mejoria se realiza la CAAF.
46



Si después de la realizacion de los examenes complementarios, se obtiene la
posibilidad de otras causas no bien precisadas, se indica de inmediato la CAAF, esta
altima puede arrojar resultados como, adenitis crénica, hiperplasia linfoide, las cuales
se siguen en consulta por dos afios, o puede resultar sospechoso o confirmado de
malignidad, en este caso se remite a los centros de referencia con que se cuenta,
como es el Hospital Pediatrico de la provincia Camagiey, y en La Habana, el
Hospital Pediatrico Dr. William Soler, el Hospital Pediatrico Dr. Juan Manuel

Marquez, y el Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia (INOR).

En los casos en que la adenopatia no reuna los criterios de CAAF, se realizan
igualmente examenes complementarios que puedan dirigir hacia las posibilidades
diagndsticas, se indica tratamiento se lo requiere y se le da seguimiento al paciente
por el &rea de salud.

Evaluacion de la propuesta por criterios de expertos.

De las metodologias para la utilizacién del criterio de expertos, la autora de esta
investigacion emplea la Delphy (Ramirez, 1999), en la evaluacion del algoritmo para
la orientacién diagndéstica de pacientes con adenopatias persistentes en la consulta
provincial de Oncopediatria, por considerarse mas adecuada a las caracteristicas

del objeto de evaluacion.

Los pasos para su utilizacion fueron los siguientes:
* Propuesta del algoritmo para orientar el diagndstico en pacientes con
adenopatias persistente en la consulta de Oncopediatria.
» Seleccion de los expertos. (Anexo 5).
+ Evaluacion de la propuesta por cada experto. (Anexo 6).
* Recopilacion de los criterios brindados por los expertos sobre la validez del
algoritmo para la orientacion diagnostica de las adenopatias persistentes en la

consulta provincial de Oncopediatria. (Anexo 7).
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* Procesamiento de los datos, informacibn y recomendacion de Ila

generalizacion del algoritmo.

Se envid el algoritmo de orientacidn diagnéstica de pacientes con adenopatias
persistentes que asisten a la consulta provincial de Oncopediatria, y el cuestionario
perfeccionado a cada experto seleccionado como aparece en (Anexo 4), para que
marcaran el rango de adecuacion que consideraban en cada componente que se

evalla.

Segun el registro de las respuestas ofrecidas por los expertos que esta recogido en
el (Anexo 6), estos evaluaron las etapas y acciones que componen el algoritmo,
teniendo en cuenta su factibilidad para la preparacion de los profesionales y la

comunidad.

No obstante fueron significativos los sefialamientos y recomendaciones ofrecidas por
los expertos, porque permitieron reelaborar y precisar las acciones por considerar
que eran muy generales; se procedié a concretarlas en correspondencia con el tema
gue se aborda en la investigacion, y se pudieron perfeccionar los procedimientos a
ejecutar por los especialistas, operacionalizandolos méas en funcion de los resultados

gue se esperan alcanzar.

Las consideraciones al respecto fueron las siguientes:
» La propuesta del algoritmo para la orientacion diagnostica de pacientes con
adenopatias persistentes en la consulta de Oncopediatria, tiene adecuada
estructura interna y se ajusta a la estrategia para el control del cancer infanto-

juvenil.

+ Existe correspondencia entre los propésitos para los cuales se define el
desarrollo actual de la oncologia pediatrica, sus necesidades no cubiertas y

Sus perspectivas.

+ Se adecua a las circunstancias, adaptandose a las posibilidades del territorio y

de los centros en los cuales se presta atencion médica.
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» [Esta actualizado en relacion a los contenidos y responde al estado actual de la
profesion.

* Brinda una adecuada estrategia de trabajo interdisciplinario que se fortalece
con los nexos establecidos entre la Atencion Secundaria de Salud y la

Atencién Primaria de Salud.

+ Se ofrecen recomendaciones a la autora sobre algunos aspectos que pueden
ayudar a complementar la propuesta, entre ellos, el debate de la propuesta
entre los profesores que imparten docencia en la carrera de Medicina, de los

gue se obtienen opiniones que la fortalecen.

Por otra parte, la implementacion de un algoritmo para la orientacion diagndstica de
pacientes con adenopatias persistentes en la consulta de Oncopediatria, exige un
compromiso en relacién a los objetivos que en el mismo se plantean, en este caso,
elevar la calidad de la atencién integral del paciente pediatrico con adenopatias
persistentes. En este sentido, el equipo multidisciplinario realizé un analisis en el que
se compard la situacién actual y las perspectivas para la implementacion de la

propuesta.
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CONCLUSIONES

Los menores de 6 afios de edad fueron los que mas asistieron a consulta por
sindrome adénico. De los antecedentes personales y familiares, la alergia
respiratoria resultd la mas frecuente. Mas de la mitad de las adenopatias fueron
superficiales. La mayoria de las adenopatias midieron menos de 2 cm. La flora
normal se obtuvo en mas de la mitad de los pacientes y en los estudios de
seroconversion los virus Citomegalovirus y el Ebstein Barr fueron los que
predominaron. En los pacientes con criterio de CAAF predominé la hiperplasia
linfoide. Se disefid a partir de los resultados obtenidos un algoritmo para la
orientacion diagndstica de los pacientes con adenopatias persistentes que asistieron

a la consulta de Oncopediatria, y fue validado por criterio de expertos.
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RECOMENDACIONES

Generalizar el resultado de esta investigacion, tanto a la atencion primaria como a la
secundaria, para lograr el buen funcionamiento de la consulta y un diagndstico

temprano del cancer infanto-juvenil.
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ANEXOS
Anexo 1. Acta de consentimiento informado.

Area de salud:

Fecha:

Y O he recibido suficiente informacion
sobre la investigacién que se realiza: Propuesta de algoritmo para la orientacion
diagnostica de los pacientes con adenopatias persistentes en la consulta de
Oncopediatria, estoy dispuesta(o) a autorizar la participacion de mi hijo(a), en esta
investigacion; se me ha explicado con claridad en qué consiste el tratamiento y los
eventos adversos que pudieran aparecer y que los datos que se tomen son

confidenciales.

Comprendo que la participacion de mi hijo(a) en esta actividad es voluntaria y que
puedo retirarlo por decision propia cuando lo desee, sin necesidad de expresar los

motivos, ni que esto repercuta en el seguimiento de mi hijo(a).

Firma del Paciente Firma del investigador
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Anexo 2. Cuaderno de recogida de datos.

1-Nombre y apellidos

2-Direccién:

3-Teléfono:

4- Edad: 5. Sexo: F

6- Ocupacion:

7- Localidad: Urbana Rural

M

8- Fecha de inicio de los sintomas:

9-Tratamiento recibido: Antibiotico:

Antiinflamatorio:

Otros:

10-Vacunacion: Si No:

¢Cual?:

11- APF de: Enfermedad oncolégica:

Adenoamigdalitis crénica:

Alergia respiratoria:

Sifilis:

Otras:

12- APP de: Adenoamigdalitis cronica: Si No
Alergia Respiratoria: Si No

Otros:
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12- Condiciones higiénico sanitarias.

a) Hacinamiento: Si No

b) Condiciones de la vivienda: Buena: _ Regular___ Mala
13- Escolaridad de la familia

a) Madre

b) Padre

c) Otro conviviente

14-Evaluacioén nutricional:

15- ContactoconanimalesSi_~~ No__ ¢Cuéles?

16- Contactos con personas con enfermedades infectocontagiosas. Si No
¢, Cuales?

17- Infecciones de piel arepeticion Si_ No

18-Enfermedades frecuentes Si No ¢, Cuales?

19- Viajes o excursiones a bosques o cuevas Si No

20- Sintomas

a) Fiebore Si_ No__

b) Tos Si No

c) Secrecibnnasal Si_ No

d) Tomadelestadogeneral Si_~ No__
e) Pérdida de peso  Si No

f) Anorexia Si_ No_

g) Odinofagia Si_~ No__

h) Cefalea Si_~ No__
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21-Examen fisico.

a) Adenopatias
Localizaciéon

Tamafo

Consistencia

Signos flogisticos Si No
b) Hepatomegalia Si No
c) Esplenomegalia Si No

d) Salud bucal

e) Piel y mucosas

f) Aparato respiratorio

22- Resultados de examenes complementarios.

a) Hemograma con diferencial

b) Eritrosedimentacion

c) LDH

d) Fosfatasa Alcalina:
e) Lamina periférica:

f) Células LE:

g) Factor reumatoide:
h) Inmunoglobulinas:

23- Resultado de la CAAF
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24- Resultado de estudios microbioldgicos.

a) Exudado nasofaringeo

b) Estudio CAAR

c) Cultivo micolégico

d) VDRL:
e) VIH:
e) Toxoplasma:

f) Citomegalovirus:

g) Paul Bunell:

h) Coprocultivo:
25: Otros:

a) Rx de torax:

b) Ultrasonido:
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Anexo 3. Consideraciones del equipo.

» La reorganizacion de los servicios en el sistema de salud cubano, impone
la realizacidbn de funciones integrales a los profesionales que se
desempefian en la Atencién Primaria de Salud, con el objetivo de realizar

la orientacidn diagnostica de pacientes con adenopatias persistentes.

* No todos los facultativos estan actualizados con los tépicos que incluye el
estudio de las adenopatias persistentes.

* Perspectivas:

+ Laimplementacion de la propuesta exige la capacitacion de los
profesionales que intervienen en la atencion pediatrica y de futuros

profesionales, quienes jugaran un rol fundamental en la asistencia médica.
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Anexo 4. Cuestionario inicial para la determinacion del grado de competencia

de los expertos.

Estimado Colega:

Como parte de la validacion de la investigacion: Propuesta de algoritmo para la
orientacién diagnéstica de pacientes con adenopatias persistente en la consulta de
Oncopediatria, se esta seleccionando un panel de especialistas para evaluar por
criterio de expertos, teniendo presente su alta profesionalidad y maestria en el
ejercicio de la docencia y en el trabajo investigativo; se considera que su ayuda seria
de gran utilidad. Por tal motivo, se le pide que una vez que revise el material que se
adjunta y que explica los propdsitos de la investigacion, responda al cuestionario

siguiente:

Datos generales:

Centro y departamento a que pertenece:

Categoria Docente: Instructor: Asistente: Auxiliar: Titular:
Grado Cientifico: DrC: MSc:
Afos de trabajo en las Ciencias médicas: afnos.

1. Marque con una cruz (X), en una escala creciente de 1 a 10, el valor que se
corresponde con el grado de conocimiento e informacién que tiene sobre la teméatica

de investigacion.
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2- Realice una autovaloracién, segun la tabla siguiente, de sus niveles de
argumentacion o fundamentacion sobre el tema objeto de investigacion. Fuentes de

argumentacion.

Indicadores Alto Medio Bajo

Andlisis teoricos realizados por usted.

Experiencia alcanzada.

Trabajo de autores nacionales.

Trabajo de autores extranjeros.

Su propio conocimiento del estado del problema.

Su intuicion.

Muchas gracias por su colaboracion.
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Anexo 5. Determinacion del grado de competencia de los especialistas.

o K=05* Grado de
Especialistas | Kc Ka | Kc+Ka _ Experto
(Kc+ Ka) Competencia

1 1.00 | 0.80 | 1.80 0.90 Alto X
2 0.90 | 0.90 | 1.80 0.90 Alto X
3 0.90 | 0.70 | 1.60 0.80 Alto X
4 0.80 | 0.70 | 1.50 0.75 Medio X
5 0.60 | 0.50 | 1.10 0.55 Bajo

6 0.50 | 0.50 | 1.00 0.50 Bajo

7 0.60 | 0.50 | 1.10 0.55 Bajo

8 0.50 | 0.50 | 1.00 0.50 Bajo

9 0.70 | 0.80 | 1.50 0.75 Medio X
10 0.60 | 0.50 | 1.10 0.55 Bajo

11 0.90 | 0.90 | 1.80 0.90 Alto X
12 0.90 | 0.90 | 1.80 0.90 Alto X
13 0.90 | 0.90 | 1.80 0.90 Alto X
14 1.00 | 1.00 | 2.00 1.00 Alto X
15 0.80 | 0.60 | 1.40 0.70 Medio X
16 0.60 | 0.50 | 1.10 0.55 Bajo

17 0.60 | 0.50 | 1.10 0.55 Bajo

18 0.50 | 0.50 | 1.00 0.50 Bajo

19 1.00 | 0.90 | 1.90 0.95 Alto X
20 1.00 | 1.00 | 2.00 1.00 Alto X
21 1.00 | 0.80 | 1.80 0.90 Alto X
22 0.90 | 0.90 | 1.80 0.90 Alto X
23 0.90 | 0.90 | 1.80 0.90 Alto X
24 0.90 | 0.90 | 1.80 0.90 Alto X
25 0.90 | 0.90 | 1.80 0.90 Alto X
26 1.00 | 1.00 | 2.00 1.00 Alto X
27 0.80 | 0.60 | 1.40 0.70 Medio X
28 0.60 | 0.50 | 1.10 0.55 Bajo
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Anexo 6. Instrumento para valorar por los expertos las acciones del algoritmo
para la orientacion diagndstica de pacientes con adenopatias persistentes en la

consulta de Oncopediatria.

Estimado colega dado su dominio del tema objeto de la investigacion: Propuesta de
algoritmo para la orientacion diagnéstica de pacientes con adenopatias persistentes
en la consulta de Oncopediatria, se solicita de usted la valoracion de las acciones
que conforman el algoritmo. Debe otorgar a cada una las categorias de Muy
Adecuado (MA), Bastante Adecuado (BA), Adecuado (A), Poco Adecuado (PA), No

Adecuado (NA).

A) Algoritmo de orientacion diagnoéstica de CATEGORIAS

adenopatias persistentes en consulta de

o MA | BA| A [PA|NA
Oncopediatria.

1. Fundamentacion tedrico-metodoldgica del algoritmo.

2. Pertinencia del algoritmo.

3. Disefio del algoritmo.

4. Orientaciones metodoldgicas.

5. Posibilidades de generalizacion.

MUCHAS GRACIAS.
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A) COMPONENTES DEL ALGORITMO.

CATEGORIAS

MA | BA| A | PA|NA | Total

1. Fundamentacién tedrico-metodolégica del
. 19| 0 0| 0| O 19

algoritmo.
2. Pertinencia del algoritmo. 12 | 5 > 1ol o 19
3. Disefio del algoritmo. 19lo0lololo 19
4. Orientaciones metodoldgicas.

1252010 19
5. Posibilidades de generalizacion. 14 | 3 > 1 ol o 19
Total 11413 | 6 | 0 | O 133
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Anexo 7. Criterio de expertos.

Tabla de frecuencias absolutas
No [Elementos| C1 Cc2 C3 C4 C5 |Total
1 Al 19 0 0 0 0 19
2 A.2 12 5 2 0 0 19
3 A.3 19 0 0 0 0 19
4 A4 12 5 2 0 0 19
5 A5 14 3 2 0 0 19

Tabla de frecuencias absolutas acumuladas
No Aspectos C1 C2 C3 C4 C5
1 Al 19 19 19 19 19
2 A.2 12 17 19 19 19
3 A.3 19 19 19 19 19
4 A4 12 17 19 19 19
5 A.5 14 17 19 19 19
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Tabla de frecuencias relativas acumuladas

No Aspectos Ci Cc2 C3 C4 C5

1 Al 0,9999| 0,9999 (0,9999(0,9999(0,9999
2 A2 0,6320| 0,8950 (0,9999(0,9999(0,9999
3 A.3 0,9999| 0,9999 (0,9999]0,9999(0,9999
4 A4 0,6320| 0,8950 (0,9999(0,9999(0,9999
5 A5 0,7370| 0,8950 (0,9999]0,9999(0,9999
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