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REVISION Y ACTUALIZACION:

Se espera revisar el contenido de esta guia periddicamente y
en su totalidad en un plazo no mayor de 4 afios desde la fecha
de publicacion de la misma. La revision y actualizacion de la
guia puede suceder antes de ese plazo, si aparece evidencia
importante que afecte al contenido y sus recomendaciones.

Las Guias en su contexto tienen dos ciclos de procesos: El clinico
que parte del desarrollo hasta su revision para actualizacion y el
técnico-administrativo que inicia con educacion, hasta llegar a la
evaluacion de tecnologias en salud.
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El Grupo de Desarrollo en su totalidad, declara que no posee
conflicto de interés.

CONTEXTO DE REALIZACION Y UTILIZACION:

Con base en la evidencia cientifica existente, este documento
busca estar en concordancia con la Politica Institucional de
Medicamentos. Se espera que los profesionales de la salud
del Instituto lo evalien en el contexto cuando hagan ejercicio
de su juicio Clinico y emitan sus criterios. Sin embargo, no se
pretende disminuir las responsabilidades de los profesionales de
la salud al tomar decisiones apropiadas bajo las circunstancias
individuales de los pacientes, en conjunto con el paciente y/o su
representante legal.



PROLOGO:

La Medicina Basada en Evidencia consiste en la integracion de
la experiencia clinica individual de los profesionales de la salud
con la mayor evidencia proveniente de la investigacion cientifica
una vez asegurada la revision critica y exhaustiva de esta. Sin
la experiencia clinica individual, la practica clinica rapidamente
se convertiria en una tirania, pero sin la investigacion cientifica
gueda inmediatamente caduca. En esencia, pretende aportar
mas ciencia al arte de la medicina, y su objetivo consiste en contar
con la mejor informacidn cientifica disponible -la evidencia-, para
aplicarla a la practica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado
que valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada con
resultados obtenidos de una intervencién en salud y se aplica a
las pruebas o estudios de investigacion.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION:

Grado de Recomendacion | Nivel de Evidencia | Fuente

A 1a Revision sistematica de ensayos clinicos
aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios de practica
clinica y no per la experimentacion.
B 2a Revision sistematica de estudios de cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos
aleatorios de baja calidad.
2 Investigacion de resultados en salud, estudios
ecoldgicos.
3a Revisi6n sistémica de estudios caso-control, con
homogeneidad.
3b Estudios de caso control individuales.
c 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-

control de baja Calidad.

D 5 Opinion de expertos sin valoracion critica explicita.

Los grados de recomendacion son criterios que surgen de la
experiencia de expertos en conjunto con el nivel de evidencia; y

determinan la calidad de una intervencion y el beneficio neto en
las condiciones locales.



Significado de los grados de recomendacioén:

Grado de
Recomendacion Significado
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacion favorable, pero no concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin
evidencia adecuada de investigacion.
\ Indica un consejo de Buena Practica Clinica

sobre el cual el Grupo de Desarrollo acuerda

En los documentos, el lector encontrara al margen derecho
de las paginas el Grado de Recomendacion* de las diferentes
alternativas evaluadas; mientras que en el margen izquierdo
encontrara el Nivel de Evidencia que sustenta la recomendaciont.

Para la elaboracion de esta guia se utilizd evidencia encontrada
por busqueda sistematica la cual fue analizada mediante el
instrumento AGREE (Appraisal of Guidelines, Research and
Evaluation for Europe) y las Guias de Practica Clinica Basada
en Evidencia, donde se evalla la calidad de la informacion de
los documentos como la calidad de las recomendaciones, donde
nuestro objetivo es tener las bases para la implementacion o
descalificacion de ciertas intervenciones para la toma de mejores
criterios, tanto en el diagnostico, tratamiento y plan educacional
que se le debe dar al paciente, incluyendo los elementos
esenciales de buenas guias como credibilidad, aplicabilidad
clinica, flexibilidad clinica, claridad, multidisciplinariedad del
proceso, actualizacion programada y documentacion, tomando
en cuenta que no se pretende incorporar un protocolo de
atencion, donde todos los puntos deben de utilizarse, sino que
se pretende dar una idea para la referencia y flexibilidad en base
a la mejor evidencia existente tal como debemos aspirar en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

La realimentacion de todos los profesionales de la salud,



producto de la revision exhaustiva de la evidencia cientifica o
de su experiencia clinica personal, contribuira al fortalecimiento
y seleccion de los mejores criterios y recomendaciones técnicas;
insumo que sin duda, contribuira para disponer de Guias de
Practica Clinica utiles y efectivas en procura de la mejor calidad
de la atencion a las personas en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

La metodologia utilizada fue la siguiente: En la primera etapa se
realizé una revision de la Guia Tratamiento de Faringitis De La
Caja Costarricense del Seguro Social tomando como referencia
el instrumento AGREE, encontrandose la guia: Recomendable
con modificaciones (Ver anexo 1) Posteriormente se inicio la
revision bibliografica, incluyendo guias de practica clinica con
un porcentaje de AGREE superior al 60%.

Al realizar la revision sistematica en la Biblioteca Virtual
Cochrane, se tomaron como criterios de inclusion: Textos en
inglés o espafiol con los temas faringitis en nifios, incluyendo
tratamiento en nifios con faringitis, y guias de practica clinica.
Los criterios de exclusion fueron: estudios de referencia con
evaluacion AGREE menor del 40% y estudios con fecha de
publicacion anterior al afio 2002. Ademas se revisaron articulos
referentes al tema (ver Bibliografia).

Finalmente se procedid a realizar las recomendaciones, por
consenso del grupo y a la elaboracion del documento, y analisis
de datos epidemiologicos de nuestro pais,

Objetivo y Busqueda Sistematica:

Estos criterios técnicos y recomendaciones tienen como objetivo
presentar Intervenciones basadas en la evidencia actual
para fortalecer la efectividad de los tratamientos, apoyar los
estandares de la calidad de la atencion de la salud, propiciar la
integracién terapéutica de programas especiales y promover el
uso eficiente y racional de los recursos.

Estrategia de Blusqueda:
Se desarroll6 una estrategia de blsqueda sistematizada para
bases de datos especializadas en Guias Clinicas Basadas en
Evidencia, que se adaptaron al contexto mediante un proceso
sistematico de recoleccién y la evidencia existente en la
Biblioteca Cochrane Plus.
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GUIA DE BOLSILLO

. PARA EL TRATAMIENTO DE FARINGITIS EN |
NINOS E INDICACIONES PARA LA AMIGDALECTOMIA

Definiciones:

EL término faringitis puede ser descrito también como faringitis aguda,
amigdalitis, amigdalitis exudativa aguda, faringitis aguda. En esta guia
utilizaremos el término faringitis.

Sintomas y Signos:

Los sintomas incluyen:

«  Dolor de garganta, generalmente por mas de 3 dias.
«  Anorexia, letargia, malestar general.

Los hallazgos fisicos son:
 Amigdalas o faringe inflamada.

«  Amigdalas con exudado purulento
« Fiebre

« Linfadenopatia cervical anterior.

Ocasionalmente una faringitis puede ser el sintoma agudo de una
epiglotitis aguda u otras enfermedades del tracto respiratorio superior.

Refiera de manera inmediata y evite examinar la faringe de
todos aquellos pacientes con sospecha de faringitis y dificultad
respiratoria.

Refiera para su admisiéon hospitalaria aquellos pacientes con
estridor o dificultad respiratoria.

No utilice el examen fisico como el tinico medio diagnéstico para distinguir
entre una faringitis bacteriana de una faringitis viral, asécielo al resultado
de las muestras faringeas siempre que sea posible tomarlas.

No utilice las muestras faringeas de manera rutinaria en las faringitis.

No se recomienda el uso de manera rutinaria de los AINES en el
manejo de la faringitis.

Prescriba paracetamol o acetaminofén como el analgésico de eleccion
en la faringitis.

No prescriba antibi6ticos de manera rutinaria a todos sus pacientes
con faringitis.

No retrasar la prescripcion de antibiéticos, en casos severos, con
multiples recurrencias bacterianas o riesgo de fiebre reumatica. B
El tratamiento con penicilinas por 10 dias es el recomendado.
(Clindamicina o Macrélidos en el caso de alergia a la penicilina)



La Mononucleosis infecciosa puede presentarse con faringitis B
severa, exudado y linfadenopatia cervical anterior. En estos casos
debe evitarse la prescripcion de ampicilina y sus derivados como
primera opcion de tratamiento.

No utilice el TMP/SMX, Quinolonas o Cefalosporinas para el manejo

de la faringitis.

En los casos de faringitis por SBHGA, existe evidencia limitada de
que un curso de 10 dias de antibioticos puede ser beneficioso. Sin
embargo el diagnéstico de faringitis SBHGA no es confiable.
Prescriba un antibiotico del grupo de las penicilinas como primera
eleccion de tratamiento. Amoxicilina parece ser una alternativa
aceptable en nifios.

El diagnéstico clinico preciso es dificil en la practica. Distinguir entre
la etiologia viral y bacteriana debe considerarse prioritario. La bacteria
patdgena mas comun es el Streptococo Beta Hemolitico del Grupo
(SBHGA), para la cual debe considerarse el tratamiento antibiético.
Algunos estudios cientificos han pretendido establecer la diferencia entre
SBHGAYy la etiologia viral basandose en la sintomatologia y los hallazgos
clinicos .

Ningun sintoma o signo por si solo resulta Util pero la combinacion de
elementos diagnosticos pueden servir en el prondstico de la evolucion.
Una revision sistematica de estos estudios ha demostrado que el sistema
de clasificacion “CENTOR" puede ayudar a individualizar el nivel de
riesgo de padecer una infeccién por SBHGA.

Segun la Escala de CENTOR se adjudica un (1) punto para los siguientes
sintomas y/o signos clinicos:

1 - Exudado amigdalino.

2 - Ganglios dolorosos cervicales anteriores.

3 - Historia de fiebre.

4 - Ausencia de tos.
Las infecciones mas cercanamente ocasionadas por SBHGA son las que
obtienen un puntaje mas alto; de 25 a 86 % con una calificacion de 4 y de
2 a 23 % con una calificacion de 1, dependiendo de la edad del paciente,
la prevalencia local y las variaciones climaticas. Las infecciones por
Estreptococo son mas frecuentes en pacientes de 5 a 15 afios, esta
incidencia disminuye en nifios mayores y adultos. Esta escala no se
aplica en nifios menores de tres afios.
El uso de la escala de Centor da al médico clinico las bases racionales
para considerar a SBHGA como el agente causal del dolor de garganta,
pero no debe considerarse como para fundamentar el diagndstico
preciso. Puede ser util para decidir el tratamiento antibiético.

En conclusion: La escala de Centor puede ser un auxiliar para
prescribir el tratamiento antibiético pero no confirma el diagnostico
preciso.
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Cuadro #1: Caracteristicas Clinicas y Epidemiolégicas de

una Faringitis:

Aumenta la probabilidad de Faringitis

Disminuye la probabilidad de

SBHGA Faringitis SBHGA
Aparicion subita sin tos Afebril

Fiebre Tos

Cefalea Disfonia

Nausea, vomito, y dolor abdominal

Lesiones orales ulcerativas

Inflamacion de la faringe y las amigdalas

Conjuntivitis / Coriza

Exudado en parches Diarrea
Linfadenopatia cervical anterior
Edad 3—15 afios
Presentacion durante un brote
Historia de exposicién
FARINGITIS AGUDA
VIRICA | EBHGA | Los Criterios De Centor son

Comienzo Gradual | Brusco los més utiles y aceptados.
Edad <3 afios | >6 afios
QOdinofagia + +++ Estos son:
Fiebre >39°C <39°C
Ed hi . ++ - = Exudado amigdalar

ema & hiperemia = Adenitis cervicales anteriores
Exudados ++ ++ * Fiebre (mayor38 o C)

N = Ausencia de tos
Petequias en paladar + ++
i + F++

Adenopatias dolorosas Estos no se aplican en nifios
Rinitis +++ +- menores de 3 afos.
Otitis ++ +-

RESUMEN TRATAMIENTO FARINGITIS

Medicamento

Dosis

Penicilina Benzatinica |.M.

Menores de 3 afios

Mayores de 3 afios

Contraindicada

< 27 kg 600 000 U dosis
unica

> 27 kg 1 000 000 U dosis
unica

Penicilina V.O. 50 000 - 100 000 U/kg/dia div. c/8 hrs. por 10 dias
Amoxicilina 50 mg/kg/dia ¢ 8 horas por 10 dias
Eritromicina 50 mg/kg/dia div. c/6-8 hrs. por 10 dias

Claritromicina

15 mg/kg/dia div. ¢/12 hrs. por 10 dias

Azitromicina

10 mg/kg/dia en una toma diaria por 5 dias




Recomendaciones para el tratamiento de infecciones
recurrentes multiples con cultivos o PDR positivas:

ANTIMICROBIANO DOSIS VIA DURACION | GRADO DE
RECOMENDACION

Clindamicina Nifos 20-30 mg/kg/diartid Oral 10 dias C

adultos: 600 mg/dia/tid o gid | Oral 10 dias
Amoxicilina acido Nifios:40-50 mg/Kg./dia tid Oral 10 dias Cc
clavulanico (max.750 mg bid)

Adultos: 500 mg bid Oral 10 dias
Penicilina G Menores de 27 Kg. i.m. 1 dosis C
benzatinica 600,000 UI

Mayores de 27 Kg.

1,200.000 UI
Penicilina G Igual 20 mg/kg/dia bid (max. | i.m. 1 dosis Cc
benzatinica 600 mg/dia)
rifampizina Oral 4 dias

Bisno AL. Gerber MA,Gwaltney JM, Kaplan EL.Practice guidelines for
the diagnosis and management of group A streptococcal pharyngitis.
Clinical Infect Dis 2002.

Evalle la necesidad de iniciar un tratamiento antibiético, o modificar el
tipo de antibiético en los casos de faringitis recurrente no especifica.

En los casos de faringitis por SBHGA, existe evidencia limitada de
que un curso de 10 dias de antibidticos puede reducir el nimero y la
frecuencia de las recurrencias.

Evite utilizar antibidticos de manera rutinaria en el tratamiento
de la faringitis para prevenir el desarrollo de fiebre reumatica y
glomerulonefritis aguda.

Evite utilizar antibiéticos de manera rutinaria en el tratamiento de la
faringitis para prevenir el desarrollo de complicaciones supurativas.

Refiera al especialista a sus pacientes para evaluar la necesidad de una
adenectomia si cumplen
todos los siguientes criterios:

. =5 episodios de faringitis al afo.
. Sintomaticos por al menos 1 afio.
. Los episodios de faringitis son incapacitantes e impiden el

funcionamiento normal.

Debe hacerse claro si la frecuencia de los episodios esta aumentando o
disminuyendo con el tiempo.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA BASADA EN EVIDENCIA:
“TRATAMIENTO DE FARINGITIS EN NINOS”

1 \NTRODUCCION

1.1 La necesidad de una Guia:

Las infecciones respiratorias altas y especificamente las faringitis
y amigdalitis, son algunos de los procesos mas frecuentemente
atendidos por el médico pediatra e incluso una causa de
angustia en los padres y motivo de consulta a los servicios de
emergencia. Estas infecciones cuyas presentaciones pueden
ser variadas, representan consecuencias econémicas, ademas
de la pérdida del tiempo escolar.

El manejo de los casos de faringitis en la practica diaria y su
desarrollo a una amigdalectomia produce un impacto en los
servicios de atencion de la salud. En la mayoria de los casos,
esta condicién es relativamente menor y autolimitada. Las
faringitis presentan pocas secuelas de largo plazo. Como
resultado, los pacientes que se presentan a la consulta general,
pueden ser tratados de manera activa con antibiéticos de eficacia
cuestionable y con costos agregados.

Una proporcion de estos pacientes terminan siendo referidos
al especialista, el cual puede recomendar un procedimiento
quirurgico, basado en los antecedentes, experiencia personal y
sus propias creencias sobre los beneficios de la intervencion, a
diferencia de juicios informados a través de evidencia cientifica
relevante.

Las amigdalectomias en general presentan una incidencia de
complicaciones de alrededor de un 2% y sus resultados todavia
no estan bien definidos. Sin embargo, en la mayoria de los
casos, los pacientes (o sus padres), se muestran satisfechos
con los resultados.

Esta guia de practica clinica sobre el manejo de faringitis se
centra a la poblaciéon menor de 12 afios de edad, con una serie
de recomendaciones basadas en la evidencia actual, dirigidas
a la comunidad médica del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, sobre el manejo de la faringitis, sus recurrencias y las
indicaciones para realizar una amigdalectomia.



1.2 EL OBJETIVO DE LA GUIA

Objetivo General:

Establecer un referente para orientar y estandarizar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas
en la evidencia disponible en el manejo de los pacientes
menores de 12 afios con cuadro clinico de faringitis aguda.

Objetivos Especificos:

1. Establecer una adecuada deteccion, diagnostico y
tratamiento del paciente pediatrico con faringitis aguda.

2. Mejorar el uso racional de los antibidticos en faringitis
aguda.

3. Aplicar las indicaciones razonables de referencia con el
especialista para cirugia .

1.3 DEFINICIONES:

La faringitis y amigdalitis, son procesos inflamatorios que
pueden presentarse como infecciones separadas o simultaneas,
diagnosticandolas como “faringitis”, “amigdalitis”, “faringo-
amigdalitis”, amigdalitis exudativa aguda, otras.

La reaccion inflamatoria producida, puede no circunscribirse al
tejido descrito, sino que puede comprometer los tejidos vecinos
como la rinofaringe, las adenoides, los pilares anteriores y
posteriores el paladar blando y dvula.

Para el propésito de esta guia, estos términos son tratados como
sinénimos. En esta guia utilizaremos el término faringitis.

1.4 ETIOLOGIA:

Un gran numero de agentes infecciosos estan involucrados
en la etiologia de la faringitis, amigdalitis o faringoamigdalitis.
Se calcula que mas de 150 agentes infecciosos entre virus y
bacterias, son causa de las infecciones respiratorias altas. La
etiologia esta estrechamente relacionada con la edad.

En nifos menores de 3 afos, la causa generalmente es
viral, entre un 15 y 40%, siendo estos los Rhinovirus con
mas de 100 serotipos; Coronavirus (4 o mas serotipos);
Adenovirus, especialmente serotipos 3, 4, 7, 14,21; Herpes
simples, Influenzae A y B, Parainfluenzae Coxsackie,
Sincitial respiratorio. 1%
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Entre los 5 y los 10 afios, el Streptococcus pyogenes del
grupo A (B hemolitico) se presenta en >25 % de los casos. Se
calcula que dicho germen es el responsable de por lo menos
el 40% de todos los casos de faringitis en nifios. Seguido a
este el estreptococo del grupo C (B hemolitico) con 1 a 5%
de los casos (0 a 18% en adultos) y posteriormente por los
estreptococos del grupo GoF (1, 5, 9, 11, 12,14). ©10

Menos frecuentemente estan participando bacterias como:
Arcanobacterium haemoliticum, Neisseria gonorrhoeae,
Corynebacterium diffteriae, Micoplasma pneumoniae y
Chlamydia pneumoniae. ©%

Causas de faringitis aguda:

Agente Ocurrencia estimada (%)
Viral

Rhinovirus 20
Coronavirus >5
Adenovirus 5
Herpes simples 4
Influenzae 2
Parainfluenzae 2
Coxsackie <1
Epstein Barr <1
Sincitial Respiratorio

Bacteriano

Streptococcus pyogenes (A) 15-30
Strip. Grupo C 1-5
Neisseria gonorrheae <1
Arcanobacterium haemoliticum <1
Corynebacterium diphteriae <1
Anaerobios (mezclas) <1
Francisella turalensis <1
Otros

Micoplasma pneumoniae <1
Chlamydia pneumoniae <1
Desconocidas 40

Pediatric Infections Diseases; Norwalk, Conn. 2005



1.5 EPIDEMIOLOGIA:

En la mayoria de los procesos infecciosos existen ciertos
factores epidemiolégicos o factores de riesgo que conducen
a las diferentes patologias y las faringitis no estan exentos
de ellos. Los nifios por su misma inmunodeficiencia de
inmadurez, son muy propensos a las infecciones. Es obvio
que las condiciones socioecondémicas bajas, juegan un papel
preponderante en la frecuencia de ellas.

La asistencia a las guarderias, a jardines infantiles, el mismo
colegio, comunidades cerradas son factores contribuyentes
importantes durante los primeros afos de vida. Las
guarderias son un factor de riesgo para sintomas del tracto
respiratorio superior en todos los preescolares; la asociacion
es mayor para aquellos que ingresan a una edad temprana.

Para las infecciones condicionadas por el S. pyogenes, y
especialmente en las recurrencias, se ha podido diferenciar
patrones ya descritos como pobreza, frecuentes exposiciones
bien en guarderias, colegios, o con miembros de la familia.
Se ha demostrado recientemente contaminacién de objetos
inanimados, como prétesis de ortodoncia o en cepillos de
dientes con dicha bacteria.

Tanto las infecciones virales como las bacterianas son mas
frecuentes en los periodos de invierno y primavera. En
nuestro medio pueden presentarse durante todo el afo,
pero probablemente sigan un patrén similar: épocas frias o
lluviosas.

Segun datos proporcionados por la Seccién de Epidemiologia
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante los
afnos 2006 y 2007, la faringitis aguda se encontré entre las
cinco principales causas de morbilidad en pacientes de uno
a cinco afos y en el grupo de mayores de cinco afios que
asistieron a la Consulta Externa del Instituto, tanto en el area
metropolitana como en las unidades departamentales.
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1.6 SINTOMAS Y SIGNOS:

Clasicamente la infeccion se presenta en forma aguda, con
fiebre de moderada a alta, dolor de garganta prominente, dolor
a la deglucion y cefalea. Sintomas gastrointestinales como
dolor abdominal, nausea, vomitos y diarrea son frecuentes en
nifios. En los casos floridos, al examen fisico, se aprecia la
faringe muy eritematosa, las amigdalas hipertréficas cubiertas
con un exudado amarillo y a veces sanguineo y en el paladar
blando y en la faringe pueden observarse petequias. A
esto se afiade aumento de tamafio de los nédulos linfaticos
de la cadena cervical anterior duros y dolorosos al tacto
(linfadenitis).

Los sintomas en resumen incluyen:

. Dolor de garganta (dolor de glandulas), generalmente
por mas de 3 dias.

. Anorexia, letargia, malestar general.

*  Ocasionalmente tos (la tos es muy comun en las in-
fecciones del tracto respiratorio superior, en general
asociada a linfadenopatia cervical superior).

Los hallazgos fisicos son:

*  Amigdalas o faringe inflamada.

= Amigdalas con exudado purulento
. Fiebre

. Linfadenopatia cervical anterior.

Una faringitis puede ser parte de un complejo temprano de
sintomas de una infeccion respiratoria superior de menor
grado. Este cuadro clinico usualmente se resuelve en 24-48
horas.

Ocasionalmente una faringitis puede ser el sintoma agudo
de una epiglotitis aguda u otras enfermedades del tracto
respiratorio superior.

Refiera de manera inmediata y evite examinar la faringe
de todos aquellos pacientes con faringitis y dificultad
respiratoria. . ©



2 PRESENTACION CLINICA

2.1 Razén de la consulta:

En 1994 un estudio holandés con 1441 niflos que se presentaron
a la consulta, estimé unos 233 nuevos casos de faringitis
por cada 1000 sujetos afio durante los primeros 5 afos de
vida, sin mayores diferencias entre clases sociales o sexo.
La distribuciéon observada no fue al azar. mas nifos de los
esperados presentaron un numero elevado de episodios (=11).
Al analizar los factores, se mostr6 que los casos de faringitis,
otitis media y resfrio comun estan relacionados, pero los autores
describieron como el comportamiento “enfermo” del nifio puede
influenciar la tendencia de los padres de buscar al médico en
estas condiciones.

En conjunto con muchas condiciones que se encuentran en la
practica general, la presentacion de una faringitis puede ser
el tema introductorio para una agenda mucho mas amplia por
parte del paciente. La evidencia sugiere que la prescripcion de
antibidticos para las faringitis aumenta la creencia del paciente
de la necesidad de antibiéticos y la intenciéon de consultar por
episodios futuros.

Discuta los factores psicosociales que pueden influenciar a
sus pacientes a presentarse a la consulta por una faringitis. (5%
En la practica diaria se ha observado que los motivos de
consulta mas frecuentes en menores de 5 anos, referidos
por los padres o encargados son: fiebre, dificultad para
tragar, inapetencia y vomitos.

La informacién dirigida a los padres o encargados del paciente
sobre el manejo de las faringitis puede ayudar en el tratamiento
de futuros episodios en el hogar y sin la necesidad de involucrar
a los profesionales de la salud.

2.2 Admision Hospitalaria de Emergencia:

La admision hospitalaria es necesaria para muy pocos
pacientes con faringitis. Cuando dichos pacientes se presentan,
generalmente tienen una celulitis periamigdalina o un absceso
y pueden requerir antibiéticos parenterales. Las complicaciones
de abscesos parafaringeos son raras.

El paciente con una amigdalitis severa no complicada puede
requerir internamiento si presenta disfagia o deshidratacion.
Refiera para su admision hospitalaria aquellos pacientes con
estridor, disfagia, deshidratacién y/o dificultad respiratoria. (9

10
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3 DIAGNOSTICO DE FARINGITIS:

En el diagnostico de las infecciones faringoamigdalinas agudas
han de considerarse inicialmente los aspectos clinicos vy
epidemiolégicos mencionados anteriormente y reconocer las
dificultades existentes en diferenciar la infecciéon viral de la
bacteriana, esta ultima por el S. pyogenes basados en dichos
aspectos, y que Unicamente la confirmacion bacterioldgica, es la
requerida para tales efectos.

Estudios de sensibilidad y especificidad basados Unicamente
en aspectos clinicos, sugieren que entre un 25 y 50% de casos
producidos por el S. pyogenes pueden no diagnosticarse, y que
entre un 20 y 40% de aquellos con cultivos faringeos negativos,
son tildados de tener dicho germen.

No se ha encontrado evidencia de que las faringitis bacterianas
sean mas severas que las virales o que la duracion de la
enfermedad sea significativamente diferente en ambos casos.
El organismo mas comunmente identificado es el Streptococcus
beta hemolitico del grupo A (SBHGA).

El diagnostico puede ser realizado de acuerdo a la
sintomatologia referida por el paciente y/o padres o
encargados, hallazgos clinicos encontrados en el momento
del examen y por medio de laboratorios; siendo los métodos
de diagnoéstico mas cominmente utilizados el cultivo
faringeo y la prueba rapida de antigenos. (3%

3.1 Diagnéstico Clinico:

El cuadro clinico en una faringitis es de utilidad limitada para
distinguir entre etiologia viral o bacteriana. Varios estudios han
tratado de diferenciar entre ellas, basandose en la complejidad de
los sintomas incluyendo el exudado amigdalino, la linfadenopatia
cervical anterior, la ausencia de tos, el eritema faringeo y el
grado de fiebre y dolor etc..

El diagnéstico clinico preciso es dificil en la practica. Distinguir
entre la etiologia viral y bacteriana debe considerarse prioritario.
La bacteria patdgena mas comuin es el Streptococo Beta
Hemolitico del Grupo (SBHGA), para la cual debe considerarse
el tratamiento antibiético. Algunos estudios cientificos han
pretendido establecer la diferencia entre SBHGA y la etiologia
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viral basandose en la sintomatologia y los hallazgos clinicos .

Ningun sintoma o signo por si solo resulta Gtil pero la combinacion
de elementos diagnodsticos pueden servir en el pronostico de
la evolucién. Una revision sistematica de estos estudios ha
demostrado que el sistema de clasificacion “CENTOR” puede
ayudar a individualizar el nivel de riesgo de padecer una infeccion
por SBHGA.

Segun la Escala de CENTOR se adjudica un (1) punto para los
siguientes sintomas y/o signos clinicos:

1- Exudado amigdalino.

2- Ganglios dolorosos cervicales anteriores.

3- Historia de fiebre.

4-  Ausencia de tos.

Las infecciones mas cercanamente ocasionadas por SBHGA
son las que obtienen un puntaje mas alto; de 25 a 86 % con
una calificacion de 4 y de 2 a 23 % con una calificacion de 1,
dependiendo de la edad del paciente, la prevalencia local y las
variaciones climaticas. Las infecciones por Estreptococo son
mas frecuentes en pacientes de 5 a 15 afos, esta incidencia
disminuye en nifios mayores y adultos. Esta escala no se aplica
en nifios menores de tres afios.

El uso de la escala de Centor da al médico clinico las bases
racionales para considerar a SBHGA como el agente causal
de el dolor de garganta, pero no debe considerarse como para
fundamentar el diagndstico preciso. Puede ser util para decidir el
tratamiento antibiético.

En conclusion: La escala de Centor puede ser un auxiliar
para prescribir el tratamiento antibiético pero no confirma el
diagnostico preciso.

Los estudios de sensibilidad y especificidad sugieren que
el diagnéstico clinico falla en un 25-50% de los casos de
faringitis por SBHGA y un 20-40% de los casos negativos seran
etiquetados como SBHGA.

No utilice el examen fisico como el Unico medio diagnéstico
para distinguir entre una faringitis bacteriana de una
faringitis viral. .10
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Cuadro #1: Caracteristicas Clinicas y Epidemiologicas
sugestivas de una faringitis por Estreptococo B Hemolitico
del grupo A (SBHGA)

Aumenta la probabilidad de Faringitis Ocurrencia estimada (%)
Aparicion subita sin tos

Fiebre Afebril

Cefalea Tos

Nausea, vomito, y dolor abdominal Disfonia

Inflamacién de la faringe y las amigdalas Lesiones orales ulcerativas
Exudado en parches Conjuntivitis / Coriza
Linfadenopatia cervical anterior Diarrea

Edad 3-15 afios

Presentacion durante un brote
Historia de exposicion

FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

VIRICA EBHGA
Comienzo Gradual Brusco
Edad <3 afios >6 afos
QOdinofagia + +++
Fiebre >39°C <39°C
Edema e hiperemia ++ ++
Exudados ++ ++
Petequias en paladar + ++
Adenopatias dolorosas | + +++
Rinitis +++ +-
Otitis ++ +-

3.2 Cultivo Faringeo:

m Para el diagnéstico de la infeccion por S. pyogenes, la regla
de oro es su identificacion por cultivo.
Realizado correctamente, éste tiene una sensibilidad entre
90 y 95% para algunos hasta el 100%, y esta sensibilidad
puede variar de acuerdo con los métodos de laboratorio
utilizados. (919

m Un cultivo positivo por SBHGA hace el diagnédstico de faringitis
estreptocécica muy probable pero un cultivo negativo no excluye
este diagndstico. Existen casos donde se ha logrado aislar al
Streptococcus sp de la faringe pero sin evidencia seroldgica
de infeccién. Existe también al menos un 40% de portadores
asintomaticos de SBHGA. La flora que podemos recolectar de la
superficie de las amigdalas no siempre correlaciona con lo que
podemos encontrar en las criptas donde es mas probable que
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exista la infeccion y los sintomas también correlacionan muy mal
con los resultados de los cultivos.

No utilice las muestras faringeas de manera rutinaria en las
faringitis. . (¥

Una prueba serolégica que ha sido estandarizada en el
diagnéstico del S. pyogenes, ha sido la deteccién de anti-
estreptolisinas (ASO). Estos titulos no son clinicamente
utiles en manejo de un dolor de garganta agudo y lo
unico que nos indica es el evento inmunolégico pasado
y no presente, es decir confirman una previa infeccién
estreptocdccica, especialmente en pacientes con sospecha
de fiebre reumatica o glomerulonefritis. °

Al no ser recomendacion la forma en que se planteo, podria
hacerse una recomendacion de la siguiente manera:
No realizar ASO en todos los pacientes con faringitis E

3.3 Prueba Rapida de Antigenos:

La prueba rapida de antigenos es utilizada comunmente para
identificar las faringitis SBHGA. Estas pruebas son una serie de
reacciones inmunes que se logran con antigenos especificos de
grupo del estreptococo y obtenidos por separacion quimica o
enzimatica de la pared bacteriana y se detecta por diferentes
métodos, ejemplo, latex, técnicas de inmunoensayo enzimatico
etc.

Estas pruebas muestran una especificidad excelente entre
95 y 99%, comparada con el cultivo, pero una sensibilidad
variable dependiendo en gran parte del nimero de grupos
de estreptococos aislados. Por ejemplo, si del cultivo se
obtiene un gran crecimiento, la sensibilidad es muy alta (90
a 95%), pero si éste es bajo, la sensibilidad es solo del 50 al
70%.69)

PRUEBA DE DETECCION RAPIDA STREPTOCOCCUS

Ventajas Desventajas

Especificidad cercana al 100% Costos elevados de auxiliares de diagnostico

La rapidez en la obtencion del resultado reduce Con las pruebas actuales, ante un resultado

tratamientos cortos innecesarios y la complejidad negativo siempre se requiere de un

de estrategias en el fratamiento cultivo de exudado faringeo de respaldo
(Gerber,1997 Schlager, 1996)
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Ventajas

Desventajas

Potencialmente reduce la necesidad de otras
consultas

Los resultados de estudios recientes con PCR
de tiempo real, estan a favor de su utilidad como
reemplazo de las pruebas rapida en la que el
paciente espera para la toma de decisiones.

Permite el inicio del tratamiento de manera
oportuna, reduciendo la morbilidad aguda y casos
secundarios.

Requiere personal capacitado para el desarrollo
de la pruebas

Puede ser costo-efectiva por medio de la

El costo de la prueba

reduccion de trabajo extra y un periodo de tiempo
en la atencion (Lieu,1990)

Alta satisfaccion de los pacientes Esta prueba no esta incluida en el cuadro basico

Se necesita asignar a personal especifico para el
desarrollo de pruebas y redisefio de consultorios

Pueden detectarse falsos positivos aun
en pacientes que han recibido 14 dias de
tratamiento antibiético apropiado

No diferencia entre enfermedad y esta de
portador

Guia de Practica Clinica de Diagnostico y Manejo de Infecciones Agudas en Vias Aéreas. (México).
Las pruebas de diagnostico rapido no deben realizarse
rutinariamente en presencia de faringitis. 9

4 MANEJO GENERAL DE LA FARINGTIS:

Teniendo la certeza y conociendo que el gran porcentaje de las
faringitis y amigdalitis tienen origen viral, el tratamiento ha de
ser sintomatico. Es importante una adecuada explicacién a los
padres sobre el manejo, pues son ellos con frecuencia los que
presionan para la prescripcién de antimicrobianos, los cuales en
su mayoria no estan indicados , como tampoco para disminuir
la severidad de complicaciones bacterianas subsecuentes a la
infeccion viral, ni tampoco como profilaxis de las mismas (9).

4.1 Analgésicos Simples:

No se han identificado efectos secundarios en el uso de
paracetamol, ibuprofeno o diclofenaco, sin combinaciones con
otras substancias, en comparacién con otros medicamentos en
el tratamiento de faringoamigdalitis en nifios. Complicaciones
reconocidas como el Sindrome de Reye atribuible a la aspirina
hacen que este agente no esté recomendado en pacientes
menores de 16 afios.

En nifios con faringoamigdalitis la dosis adecuada de Paracetamol
debera indicarse como primera eleccion en el alivio del dolor.
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Prescriba PARACETAMOL O ACETAMINOFEN a dosis de 10
a 15 mg/kg/dosis cada 6 horas como primera eleccion.

Una revision sistematica y meta-analisis en relacién a Ibuprofeno
y Paracetamol prescritos en nifios con fiebre en relacién con
sintomas de asma, han demostrado el bajo riesgo de morbilidad
asociada a sintomas asmaticos e Ibuprofeno utilizado en nifios.
Por lo tanto IBUPROFENO puede ser indicado como
alternativa en lugar de PARACETAMOL en nifios.

4.2 Anti-inflamatorios no Esteroideos:

Varios reportes describen el uso de antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) en la faringitis y amigdalitis. Esto se origind
en Francia, donde se prescribieron en la presentacion de
supositorios. Los estudios sugieren que entre 2-3 dias de haber
iniciado el tratamiento existe una resolucién un poco mas rapida
del dolor, fiebre, disfagia, inflamacién visible y linfadenopatia
comparando ya sea contra placebo o paracetamol. Todos los
pacientes en estos estudios recibieron penicilina. Los beneficios
de los AINES en comparacion con el paracetamol o el placebo
fueron de corta duracion, ya que los sintomas de la faringitis
aguda o amigdalitis tienden a disminuir rapidamente durante las
primeras 48-72 horas.

Los AINES se han asociado a riesgos bien reconocidos, como
sangrado gastrointestinal, nausea, vémito, dolor abdominal y
diarrea.

No se recomienda el uso de manera rutinaria de los AINES E
en el manejo de la faringitis. %

4.3 Otros Analgésicos:

Existe minima evidencia sobre el uso de analgésicos de mayor
efecto en la faringitis. Combinaciones como acetaminofén
+ codeina se han asociado a nausea, desorientaciéon y
constipacion severa pero pueden ser utiles para algunos
pacientes. En los hospitales y en la practica general, los opioides
como la dihidrocodeina, algunas veces en combinacion con
otros agentes, son ocasionalmente utilizados pero los riesgos
de abuso limitan su uso en la practica general.

No se ha encontrado evidencia convincente sobre el uso de
otros analgésicos diferentes al paracetamol, para ser utilizados
de manera rutinaria en la faringitis.

No prescriba otros analgésicos diferentes al acetaminofen, n
para el manejo del dolor en faringitis.
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5 ANTIBIOTICOS EN LA FARINGITIS

5.1 Antibioticos en la Faringitis Aguda:

En general existe incertidumbre sobre la presencia de patdgenos
bacterianos en todos los casos de faringitis. Es por tanto ilégico
el prescribir antibiéticos de manera rutinaria a todos los casos
de faringitis, sabiendo que los resultados son favorables en
la mayoria de los casos incluso cuando no se prescriben
antibidticos.

Un estudio abierto sobre estrategias de prescripcion en mas
de 700 pacientes aleatorizados a placebo en comparacion con
antibioticos después de 3 dias, no mostrd ninguna diferencia en
los resultados principales. Es importante tomar en cuenta que los
siguientes fueron criterios de exclusion: otra posible patologia,
muy enfermos, sospecha o historia de fiebre reumatica, multiples
recurrencias, abscesos o embarazo. (5,9).

RESUMEN TRATAMIENTO FARINGOAMIGDALITIS
Medicamento Dosis
Penicilina Benzatinica I.M. Menores de 3 afios Mayores de 3 afios
Contraindicada < 27 kg 600 000 U dosis Unica
> 27 kg 1 000 000 U dosis tnica
Penicilina V.O. 50 000 - 100 000 U/kg/dia div. c/8 hrs. por 10 dias
Amoxicilina 50 mg/kg/dia ¢ 8 horas por 10 dias
Eritromicina 50 mg/kg/dia div. c/6-8 hrs. por 10 dias
Cefadroxilo 30 mg/kg/dia div. ¢/12 hrs. por 10 dias
Claritromicina 15 mg/kg/dia div. ¢/12 hrs. por 10 dias
Azitromicina 12 mg/kg/dia en una toma diaria por 5 dias

No prescriba antibiéticos de manera rutinaria a todos sus
pacientes con faringitis no complicada. ¢1%

En casos severos, cuando exista la duda sobre la condicion clinica
del paciente, multiples recurrencias bacterianas o riesgo de fiebre
reumatica, no debe retrasarse la prescripcion de antibiéticos.

El tratamiento con penicilinas por 10 dias es el recomendado.
(Clindamicina o Macrolidos en el caso de alergia ala penicilina
y Amoxicilina en niflos son opciones adecuadas) &9

La Mononucleosis infecciosa puede presentarse con
faringitis severa, exudado y linfadenopatia cervical anterior.

En estos casos debe evitarse la prescripcion de ampicilina
y sus derivados como primera opcién de tratamiento. ) ¢1?
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No utilice el TMP/SMX, Quinolonas o Cefalosporinas para el
manejo de la faringitis. 1

5.2 Antibidticos en la Faringitis Estreptocécica:

La faringitis SBHGA es un tipo de faringitis en la que el
tratamiento antibidtico esta indicado. El problema consiste en
poder diagnosticar una faringitis por SBHGA ya que otros agentes
bacterianos pueden también causar faringitis. Esto incluye a los
Streptococcus Beta-hemoliticos de los grupos C y G, Neisseria
gonorrhoeae, Corynebacterium diphtheriae, Arcancbacterium
haemolyticum, Yersinia enterocolitica, Yersinia pestis, Francisella
tularensis y anaerobios.

La faringits SBHGA presenta algunas caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas que al encontrarlas pueden indicar una
mayor probabilidad de un diagndstico adecuado. Sin embargo la
evidencia existente nos muestra como estas caracteristicas no
son excluyentes y de esta manera es recomendable utilizarlas
para seleccionar pacientes con mayor probabilidad de presentar
una faringitis SBHGA al realizar un cultivo faringeo.

Los antibidticos estan indicados cuando se confirma la
presencia de S. pyogenes en cultivo o en pruebas de
diagnostico rapido. . 38

Los objetivos del tratamiento contra el S. pyogenes son
el acelerar la recuperaciéon clinica, la reduccion de Ila
transmision, la prevencion de complicaciones supurativas
(otitis media, sinusitis) y la mas importante, la prevencion de
la fiebre reumatica. .59

Los antibiéticos no se indican para mejorar los sintomas o
prevenir las complicaciones no supurativas, si la faringitis es
de origen viral. &.58

Tampoco hay indicacion en prevencion de complicaciones
supurativas si la etiologia es viral.

Ha sido debatido que el razonamiento primario por el cual debe
de tratarse las faringitis con antibioticos es el de prevenir |a fiebre
reumatica y sus secuelas.

Consideraciones similares han sido utilizadas para la prevencion
de glomerulonefritis

Evite utilizar antibiéticos de manera rutinaria en el
tratamiento de la faringitis no sospechosa de tener como
germen causal el S pyogenes para prevenir el desarrollo de
fiebre reumatica y glomerulonefritis. (1%
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5.3 Antibioticos en la Faringitis Recurrente:

Para el caso de esta guia se ha aceptado la definicion de una
recurrencia como la reapariciéon de los sintomas enfre 1-4
semanas después de completar el tratamiento antibiético.

Las posibles explicaciones de porque tenemos un caso de
faringitis recurrente en pacientes que ya han recibido antibiéticos
son: tratamiento no adecuado, mala dosificacion, tratamiento
incompleto, mala concordancia-adherencia, reinfeccién, o
resistencia a la penicilina.

La Penicilina Benzatinica, Cefuroxime y la Cindamicina han
demostrado ser superiores a la penicilina V en el manejo de este
problema y pueden reducir la frecuencia de estos episodios.
Los probables riesgos de la clindamicina deben ser valorados en
comparacion con su eficacia como tratamiento en los casos de
faringitis en especial en pacientes SBHGA positivos. Puede ser
considerado como una alternativa a la cirugia en aquellos que el
procedimiento esta contraindicado o en los que no desean ser
operados.

m Evalie la necesidad de iniciar un tratamiento antibiético,
o modificar el tipo de antibidtico en los casos de faringitis
recurrente no especifica. . %) u

En los casos de faringitis por SBHGA, existe evidencia
limitada de que un curso de 10 dias de antibiéticos puede
reducir el nimero y la frecuencia de las recurrencias. @19

Recomendaciones para el tratamiento de infecciones
recurrentes miltiples con cultivos o PDR positivas:

ANTIMICROBIANO DOsIS VIA DURACION GRADO DE
RECOMENDACION

4 Clindamicina Nifios 20-30 mg/kg/dfa/tid Oral 10 dias Cc

adultos: 600 mg/dia/tid o gid | Oral 10 dias
2 Amoxicilina acido Nifios:40-50 mg/Kg./dia tid Oral 10 dias c
clavulanico (max.750 mg bid)

Adultos: 500 mg bid Oral 10 dias
1 Penicilina G Menores de 27 Kg. i.m. 1 dosis o]
benzatinica 600,000 UI

Mayores de 27 Kg.

1,200.000 UI
3 Penicilina G Igual i.m. 1 dosis Cc
benzatinica + 20 mg/kg/dia bid (max. 600
rifampicina mg/dia) Oral 4 dias

Bisno AL. Gerber MA,Gwaltney JM, Kaplan EL.Practice guidelines for the
diagnosis and management of group A streptococcal pharyngitis. Clinical Infect
Dis 2002.
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5.4 Uso de Antibidticos para Prevencién de Fiebre Reumatica
y Glomerulonefritis:

Ha sido debatido que el razonamiento primario por el cual debe
de tratarse las faringitis con antibiéticos es el de prevenir |a fiebre
reumatica y sus secuelas.

Consideraciones similares han sido utilizadas para la prevencion
de glomerulonefritis

Evite utilizar antibioticos de manera rutinaria en el tratamiento
de la faringitis no sospechosa de tener como germen causal
el S pyogenes para prevenir el desarrollo de fiebre reumatica
y glomerulonefritis. (10)

Revisar.

5.5 Uso de Antibioticos para Prevenir las Complicaciones
Supurativas:

Los pacientes con amigdalitis supurativa severa son frecuentemente
tratados de manera pragmatica con antibioticos ya sea en la
practica general o en los hospitales. No hemos encontrado evidencia
que indique que el uso rutinario de antibiéticos en los pacientes
con faringitis reducira la incidencia de complicaciones supurativas
como los abscesos peri amigdalinos.

Una revision sistematica Cochrane, analizé el uso de antibioticos
en la faringitis, donde se incluyeron veintiséis estudios en la revision,
que cubrieron 12 669 casos de faringitis.

Esta revision encontré que:

Complicaciones no supurativas:

La prescripcion de antibiéticos presenta una tendencia a la
proteccion contra la glomerulonefritis aguda, pero se registré un
numero insuficiente de casos para confirmar este efecto. Varios
estudios encontraron que los antibiéticos redujeron la fiebre
reumatica aguda, a menos de un tercio (odds-ratio (OR) = 0,30;
intervalo de confianza del 95% (IC).

Complicaciones supurativas:

La prescripcion de antibidticos redujo la incidencia de la otitis media
aguda a cerca de un cuarto de la del grupo de placebo (OR = 0,22;
IC del 95%: 0,11, 0,43) y redujo la incidencia de la sinusitis aguda
a cerca de la mitad de la del grupo de placebo (OR = 0,46; IC del
95%: 0,10, 2,05). La incidencia de amigdalitis también se redujo
con relacion al grupo de placebo (OR = 0,16; IC del 95%: 0,07,
0,35).
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Sintomas:

Los antibidticos redujeron los sintomas de cefalea, dolor de
garganta y fiebre en aproximadamente la mitad, con un maximo
de accién a los tres dias y medio (cuando los sintomas de
aproximadamente el 50% de los pacientes sin tratar se habian
resuelto). El nimero general que se necesité tratar para evitar
una faringitis al dia tres, fue aproximadamente de 5,0 (NNT=5,
IC del 95%: 4,5; 5,8); y a una semana fue de 14,2 (NNT=14, IC
del 95%: 11,5; 20,6).

Analisis de subgrupos de la reduccion de sintomas:

Analisis de subgrupo por la edad; estudios cegados versus no
cegados; o el uso de antipiréticos no produjo ninguna diferencia
significativa. Los resultados de las muestras faringeas por medio
de hisopados para el Streptococcus influyeron en el efecto de
los antibidticos. Si el resultado era positivo, los antibiéticos eran
mas eficaces (el OR se redujo a 0,16; IC del 95%: 0,09; 0,26)
que si era negativo (OR: 0,65; IC del 95%: 0,38; 1,12).

En general, los autores de la revision anotan que los antibioticos
otorgan beneficios relativos en el tratamiento de la faringitis. Sin
embargo, los beneficios absolutos son moderados. La proteccion
de los pacientes con faringitis contra las complicaciones
supurativas y las complicaciones no supurativas en la sociedad
occidental moderna puede lograrse solo al tratar con antibiéticos
a muchos que no tendran beneficio alguno. En las economias
emergentes donde las tasas de fiebre reumatica aguda son
altas, por ejemplo, el nimero necesario a tratar puede ser mucho
menor.

Los antibiéticos acortan la duracion de los sintomas por un dia
aproximadamente a la mitad de la enfermedad (el tiempo de
efecto maximo) y cerca de dieciséis horas en general.

Evite utilizar antibioticos de manera rutinaria en el
tratamiento de la faringitis para prevenir el desarrollo de
complicaciones supurativas. ©19
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6 Cirugia en las Faringitis Recurrentes:

6.1 Cirugia para las Faringitis Recurrentes:

Una revision sistematica Cochrane encontré que la mayoria de
los estudios se refieren a poblaciones pediatricas. Los criterios
actuales y aceptados ampliamente como indicacion de cirugia
son: la presencia de 25 episodios de amigdalitis en los Ultimos
12 meses, 5 episodios en cada uno de los 2 afios anteriores
0 3 episodios en cada uno de los 3 afios anteriores, criterios
obtenidos arbitrariamente.

Cada caso debe de ser evaluado de forma individual y considerar
la opinién del otorrinolaringdlogo (9).

6.2 Criterios de Referencia para la Amigdalectomia:

Parece razonable suponer que los ataques recurrentes
de amigdalitis pueden ser prevenidos por medio de una
amigdalectomia pero la amigdalectomia no previene las
recurrencias debidas a otras razones.

Antes de considerar una amigdalectomia debe confirmarse
el diagnéstico de amigdalitis recurrente por medio de la
historia, examen fisico y si es posible diferenciarlo de la
faringitis.

La amigdalectomia requiere un periodo de admision corto y
anestesia general, es dolorosa y ocasionalmente se complica
con el sangrado. El regreso a las actividades normales toma
en promedio 2 semanas, lo que significa una perdida de tiempo
laboral de los padres o encargados del paciente y lectivo en los
nifos de edad escolar.

A pesar de la insuficiente evidencia, muchos estudios no
controlados sugieren un beneficio en los nifios que se les realiza
la adenectomia, no solo en la reduccién de las recurrencias,
pero también en su estado general.

Las siguientes son indicaciones razonables para adultos y nifios,
basadas en el nivel actual de conocimiento y las observaciones
clinicas en el campo, asi como también en los resultados de
auditorias clinicas:

Refiera a sus pacientes para evaluar la necesidad de una
amigdalectomia si cumplen todos los siguientes criterios:
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« =5 episodios de faringitis al afo, con pobre respuesta E
a los tratamientos, acompafiados de adenitis cervical o
elevacion de IgG e IgA. . (810

* Obstruccién crénica de la via aérea superior,
especialmente cuando es por hipertrofia adenoidea. . (

« Faringitis asociada a: Ofitis media purulenta aguda y
sinusitis con obstruccion nasal, recurrentes por hipertrofia
adenoidea. . (9

* Celulitis o abscesos periamigdalinos, raros en nifos,
mas frecuentes en adolescentes, pero suficientemente
severos para considerar amigdalectomia para evitar
futuros ataques. .(9

« Sintomaticos por al menos 1 afio. . (19

* Los episodios de faringitis son incapacitantes e impiden
el funcionamiento normal. . ("9

Debe hacerse claro si la frecuencia de los episodios esta
aumentando o disminuyendo con el tiempo.
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7 Implementacion y Analisis de Desempeiio:

Implementacién local.
La implementacion local de esta guia se efectuara con la
participacién de las autoridades locales de cada unidad.

Puntos clave de Analisis de Desempefio.
Manejo de la Faringitis Aguda

* Proporcion de pacientes con faringitis que reciben
tratamiento antibidtico.

*« Numero de pacientes con el diagnostico de faringitis
aguda atendidos en las diferentes unidades médicas.

Criterios de Referencia para manejo Quirurgico.

« Criterios de referencia a la consulta del especialista.
* Proporcion de operaciones en comparacion con el
ndimero de referencias.

Razon de admisiones hospitalarias por complicaciones
supurativas de la Faringitis Aguda.

* Incidencia de  admisiones hospitalarias por
complicaciones de la faringitis, como peri amigdalitis,
absceso periamigdalino, y absceso parafaringeo.
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8 INFORMACION PARA EL USO RACIONAL DE LOS
MEDICAMENTOS.

Cuadro 1: Informacioén para el Uso Racional del Paracetamol

(Acetaminofén)
EFECTOS ADVERSOS

Paracetamol Contraindicaciones
(Tabletas) + Enfermedad Hepatica.

Agranulocitosis Severo + Alcoholismo.
Presentacién: + Enfermedad Renal
500 mg Dermatitis alérgica Severo
Tabletas o Comprimido

Anemia Severo Interacciones:

+ Alcohol

Paracetamol Hepatitis Severo + Anticonvulsivantes
(JARABE) + Aspirina

Hepatotoxicidad Severo + |soniazida
Presentacion: + Anticoagulantes orales
120 mg/5mL Célico renal + Fenotiazidas
jarabe frasco
60 mL Falla renal Severo

Piuria estéril Severo
Paracetamol
(solucidn oral) Trombocitopenia Severo
Presentacion:
100 mg/mL
Frasco gotero
10-20 mL

Precauciones y Puntos Clave:
Intoxicacién por Acetaminofén:
Llamar al Centro Nacional de Intoxicaciones (223-1028).

Utilizar

N-acetilcisteina:

140 mg/kg.

via oral

(o]

Nasogastrica, luego 70 mg/Kg. cada 4 horas por un total
de 17 dosis.
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Cuadro 2: Informacion para el Uso Racional de

Aminopenicilinas:
EFECTOS ADVERSOS
Penicilina G Benzatinica | Mas Frecuentes Contraindicaciones
DIARREA * Enfermedad renal.
Presentacion: CEFALEA * Mononucleosis
1200 000 U.I/vial NAUSEA infecciosa.
CANDIDIASIS ORAL * Vacunas vivas
Amoxacilina CANDIDIASIS VAGINAL
Interacciones
Presentacion: Menos Frecuentes Severas:
Tabletas o Comprimidos REACCION ALERGICA Severo | *Anticonceptivos
500 mg ANAFILAXIS Severo | * Metotrexate
HIPOTENSION Severo | * Tetraciclinas
Amoxacilina DERMATITIS EXFOLIATIVA Severo
EDEMA FACIAL Severo | Interacciones
Presentacion: URTICARIA RESPIRACION Severo | Moderadas:
Frasco 250 mg/ 5 ml. IRREGULAR Severo | * Aminoglucésidos
PRURITO Severo
Amoxacilina + Acido
Clavulanico Raros o Muy Raros
HEPATOTOXICICIDAD Severo
Presentacion: NEFRITIS INTERSTICIAL Severo
Cépsula o Comprimidos LEUCOPENIA Severo
500 mg + 125 mg TRASTORNOS MENTALES Severo
NEUTROPENIA Severo
Amoxacilina + Acido COLITIS PSEUDOMEMBRANOSA | Severo
Clavulanico
Presentacion:
Frasco 250 mg + 62.5/
5ml.
Efectos Adversos

Precauciones y Puntos Clave:

Las aminopenicilinas comparten la probabilidad de reac-

cion alérgica de la penicilina.
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Cuadro 3: Informacién para el Uso Racional de Macroélidos:

EFECTOS ADVERSOS

Claritromicina Mas Frecuentes Contraindicaciones
(tabletas) DIARREA Enfermedad Hepatica.

MOLESTIAS « Arritmias cardiacas.
Presentacion: GASTROINTESTINALES + Prolongacién del QT.
500 mg NAUSEA + Pérdida de audicion.
Tabletas VOMITO

Interacciones

Menos Frecuentes Severas:

DERMATITIS ALERGICA Severo | +Agentes que
Claritromicina REACCION ALERGICA Severo prolongan el QT.
(suspensién oral) HEPATOTOXICIDAD Severo | +Vacunas vivas.

PRURITO Severo | - Anticoagulantes.
Presentacion: CANDIDIASIS ORAL Severo | - Ciclosporina.
25mg/5 mi ERUPCION CUTANEA Severo | - Carbamazepina.
suspension oral ERITRODERMIA Severo | -« Digoxina.

CANDIDIASIS VAGINAL Severo

Raros o Muy Raros Severo | Interacciones

ARRITMIAS CARDIACAS Severo | Moderadas:

PERDIDA DE AUDICION Severo | - Benzodiacepinas.

PANCREATITIS Severo | + Corticoesteroides

PROLONGACION DEL QT Severo

TORSADES DE POINTES Severo

Cuadro4: Informacion parael Uso Racional de Cefalosporinas:

EFECTOS ADVERSOS
Cefadroxilo Mas Frecuentes Contraindicacienes
DIARREA + Enfermedad
Presentacién: MOLESTIAS Hepatica.
Céapsula o comprimido GASTROINTESTINALES = Arritmias cardiacas.
500 mg NAUSEA + Prolongacion del
VOMITO QT.
+ Pérdida de audicion.
Menos Frecuentes
Cefadroxilo DERMATITIS ALERGICA Severo | Interacciones
(suspensién oral) REACCION ALERGICA Severo | Severas:
HEPATOTOXICIDAD Severo | +Agentes que
Presentacion: PRURITO Severo prolongan el QT.
250 mg/5 ml CANDIDIASIS ORAL Severo | +Vacunas vivas.
suspensién oral ERUPCION CUTANEA Severo | +Anticoagulantes.
ERITRODERMIA Severo | - Ciclosporina.
CANDIDIASIS VAGINAL Severo | + Carbamazepina.
Cefixima « Digoxina.
Raros o Muy Raros
Presentaci6n: ARRITMIAS CARDIACAS Severo | Interacciones
Céapsula o comprimido PERDIDA DE AUDICION Severo | Moderadas:
400 mg. PANCREATITIS Severo | - Benzodiacepinas.
PROLONGACION DEL QT Severo | - Corticoesteroides

Cefixima

Presentaci6n:
Polvo para suspension 100
mg./5ml.
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9 Recomendaciones por consenso, del grupo de Desarrollo.

28

Pacientes con faringitis por Streptococos Pyogenes
deben recibir terapia antimicrobiana a la dosis
recomendada y por el tiempo suficiente para su
erradicacion.

La penicilina V continua siendo la droga de eleccion,
para pacientes no alérgicos a ella y basados en su
espectro, escasas reacciones y bajo costo.

Seguimientos o controles con cultivos o pruebas
rapidas, después de un tratamiento bien llevado, no
estan indicados.

Larecomendacion quirlrgica debe serevaluada enforma
individual y considerar la opinién del Otorrinolaringélogo.

Recomendamos que la educacion sea un proceso
continuo, que se mantenga en todas las visitas de
seguimiento clinico y que participen en él, todos los
miembros del equipo sanitario implicados en el cuidado
de los pacientes, impartiendo y reforzando los mismos
mensajes.

El/la médico/a tratante debe determinar en la consulta
aguda que plan de accién toma el paciente para manejar
sus sintomas. La necesidad de reforzar o redirigir el
plan debe ser considerada.



Anexo : Evidencia encontrada por la Basqueda Sistematica:
Guias Clinicas

Scottish Intercollegiate Guidelines

Network. Clinical Guideline 34.

1 Management of Sore Throat and A&ROI/EE
Indications for Tonsillectomy. A National °

Clinical Guideline. SIGN. January 1999.

Bisno A, Gerber M, Gwaltney J, Kaplan E,
Schwartz R. IDSA Guidelines. Practice
2 |Guidelines for the Diagnosis and| AGREE
Management of Group A Streptococcal | 74 %
Pharyngitis. Clinical Infectious Diseases
2002; 35:113-25.

Institute for Clinical Systems Improvement
(ICSI). Acute Pharyngitis. Bloomington | AGREE
3 (MN): Institute for Clinical Systems| 70 %

Improvement (ICSl); 2003.

University of Michigan Health System.

4 Guidelines for Clinical Care. Pharyngitis. | AGREE
Ann Arbor (MI): University of Michigan| 77 %

Health System; 2000.

29



BIBLIOGRAFIA

Revisiones Sistematicas de alta calidad:

30

Burton MJ, Towler B, Glasziou P. Amigdalectomia m
versus tratamiento no quirlrgico para la amigdalitis
cronica / aguda recurrente (Cochrane Review). In: La
Biblioteca Cochrane Plus, Issue 4, 2007. Oxford: Update
Software.

Burton MJ, Doree C. Coblacion versus otras técnicas m
quirtrgicas para la amigdalectomia (Cochrane Review).

In: La Biblioteca Cochrane Plus, Issue 4, 2007. Oxford:
Update Software. La Ultima modificacion significativa de
esta revision sistematica se hizo por dltima vez el 23
Mayo 2007.

Del Mar CB, Glasziou PP, Spinks AB Antibiéticos para m
la faringitis. En: La Cochrane Library plus en espafiol.
Oxford: Update Software.

Hilary M. Babcock, M.D., Medical Director of
Occupational Infection Control, Barnes-Jewish and
St. Louis Children’s Hospitals; Instructor of Medicine,
Infectious Disease Division, Washington University
School of Medicine, St. Louis, MO. Review provided by
VeriMed Healthcare Network. Actualizado: 9/6/2006

LATORREL., JuanJosé.Medicinabasadaenlaevidencia: m
Fuentes de informacion: bases de datos y revistas. Rew.
chil. pediatr. [online]. mar. 2000, vol.71, no.2 [citado

28 Febrero 2008], p.152-153. Disponible en la World
Wide Web: <http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S0370-41062000000200013&Ing=es&nrm=
iso>. ISSN 0370-4106

Levy Pinto, Samuel. — Otorrinolaringologia pediatrica. — m
42 ed. Corregida. — México, McGraww-Hill, 2003.



10.

Manyemba J, Mayosi BM Penicillin for secondary m
prevention of rheumatic fever (Cochrane Review). In:
The Cochrane Library, Issue 2, 2004. Chichester, UK:
John Wiley & Sons, Ltd.

Shi Y, Gu R, Liu C, Ni J, Wu T. Hierbas medicinales
chinas para la faringitis (Cochrane Review). In: La
Biblioteca Cochrane Plus, Issue 4, 2007. Oxford:
Update Software. La ultima modificacion significativa
de esta revisién sistematica se hizo por dltima vez
el 20 Abril 2007. Las revisiones Cochrane se revisan
periédicamente y se actualizan de ser necesario

Guia de pediatria practica basadas en la evidencia m
/ Departamento de Pediatria de la Fundacion Santa Fe

de Bogota, Santiago Ucrés Rodriguez, Alcides Caicedo,
Gabriel Llano Garcia; prol. Francisco Javier Leal
Quevedo. — Colombia : Médica Internacional, 2003.

Asociacion Mexicana de Pediatria, A.C. / Medicina m

pediatrica basada en evidencias.—México : McGraaw-
Hill, 2004.

31



