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NOTA

Los conocimientos cientificos en que se basa el ejercicio de la medicina son constantemente modificados
y ampliados por la investigacion. Los textos médicos con frecuencia se ven pronto superados por el
desarrollo cientifico. Los autores y editores de este documento han procurado en todo momento que lo
que aqui se publica esté de acuerdo con los mas exigentes principios aceptados hoy dia para la practica
médica. Sin embargo, siempre cabe la posibilidad de que se hayan producido errores humanos al
presentar la informacion. Ademas, avances en los conocimientos cientificos pueden hacer que esa
informacion se vuelva incorrecta algun tiempo después. Por estos motivos, ni los autores, editores, u
otras personas o colectivos implicados en la edicion del presente documento pueden garantizar la
exactitud de todo el contenido de la obra, ni son responsables de los errores o los resultados que se
deriven del uso que otras personas hagan de lo que aqui se publica. Los editores recomiendan vivamente
que esta informacion sea contrastada con otras fuentes consideradas fiables. Especialmente en lo relativo
a la dosificacion e indicaciones de los farmacos, se aconseja a los lectores que lean la ficha técnica de los
medicamentos que usen, para asegurar que la informacién que se proporciona en este documento es

correcta. Este documento esta dirigido a profesionales sanitarios y no a publico general.
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INTRODUCCION

La faringoamigdalitis aguda o faringitis (FA) es un proceso inflamatorio de la mucosa y
estructuras del area faringoamigdalar, con presencia de eritema, edema, exudado, tlceras o

vesiculas.

La faringitis aguda por Streptococcus pyogenes (FAS) es uno de los diagnésticos mas frecuentes
en la consulta de pediatria de Atencion Primaria (AP) solo superada por la infeccion virica

de vias respiratorias altas y la otitis media.

En Espafia, la FA representa el 20% del total de las consultas pediatricas y el 55% del total
de prescripciones antibidticas en este grupo de edad', por lo que su correcta identificacién

puede ayudar al uso racional de los antibiéticos en la edad pediatrica®>*”.

ETIOLOGIA

La FA en los nifios y adolescentes esta causada por una gran variedad de agentes

patdgenos, con una frecuencia que varfa segin la edad, estacion y area geografica.

LLa mayoria de las FA son viricas y la faringitis aguda por Streptococcus pyogenes solo
supone un 10% del total de las FA en los adultos y alrededor del 30% en los nifios',

1, . . . <. 6,7
Etiolégicamente podemos realizar una clasificacién en dos grandes grupos™":

e Faringoamigdalitis virica:

o Aproximadamente el 70-80% de las FA son viricas (mas frecuente
cuanto mas pequefio sea el niflo, especialmente en los menores de 3
anos).

o Entre los virus que pueden causar una faringitis estan los siguientes:

Adenovirus, Rhinovirus, Coronavirus, Coxsackie, Parainfluenza, Influenza

Ay B, Herpes simple 1y 2, Epstein Barr y Citomegalovirus (CMV).
e Faringoamigdalitis bacteriana

o El estreptococo PB-hemolitico del grupo A (EBHGA) o Streptococcus
pyogenes, es el agente bacteriano mas frecuente, predomina en paises de
clima templado con picos de incidencia en invierno y primavera (en

hemisferio Norte) y se considera el responsable de hasta el 37% de las

© Grupo de Vias Respiratorias. Consultar para posibles actualizaciones: www.aepap.org/gvr



Normas de Calidad para el diagnéstico y tratamiento de la Faringoamigdalitis aguda en Pediatria de AP -5 -

faringitis en nifios y adolescentes menores de 18 afios, y de un 24% en

~ 8,9
menores de 5 afos™".

o El Streptococcus pyogenes es un colonizador habitual de la faringe sin
provocar enfermedad, estableciéndose una prevalencia de portadores de
un 4% en menores de 5 anos9 y del 11,25% en nifios de nuestro pais

recogida sobre una muestra de 1.082 nifios escolares sanos de Bilbao'’.

o Aunque la incidencia de FA por SBHGA es muy baja en menores de 2
afios (3-12,6%) y rara en menores de 18 meses, hay que pensar en ella
en niflos pequeflos que asisten a la guarderfa o tienen hermanos

mayores. L.a mayorfa de las FA a esta edad pudieran corresponder a

portadores de SBHGA que padecen una infeccién virica del tracto

: : - 1112
respiratorio superior

e Otras bacterias menos frecuentes que también pueden causar FA son:

o Streptococcus [-hemoliticuss grapo C y G (aunque no estd claro su papel

patégeno en la faringoamigdalitis)
o Neisseria gonorrhoeae
o  Corynebacterium haemolyticus
o Corynebacterium diphtheriae.

o Otros microorganismos:  Mycoplasma  pneumoniae, — Arcanobacterinm
haemolyticum, y Chlamydia pneumoniae, también pueden causar faringitis

pero son de escaso interés en pediatria.

o Fusobacterium necrophorum": responsable de un 10% de las FA en

adolescentes y jévenes y del Sindrome de Lemierre.

CLINICA Y EVOLUCION

Los datos epidemioldgicos, la edad y la época del afio, junto con los aspectos clinicos

. . . ; ,oe . ;. 14,1
(Tabla I), pueden orientar hacia una etiologfa virica o bacteriana (estreptococica) '*".

Si bien en la gran mayoria de ocasiones la FAS en nifios sanos evolucionarfa como una

infeccién autolimitada en el tiempo, se pueden dar dos tipos de complicaciones:

a) Complicaciones supurativas (1-2%):
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o otitis media, sinusitis aguda, absceso periamigdalino, mastoiditis.

o Excepcionalmente: absceso retrofaringeo, adenitis cervical supurada, neumonia
estreptococica, infecciéon metastasica (absceso cerebral, endocarditis, meningitis,
osteomielitis o absceso hepatico), sindrome de shock téxico estreptocéeico y

enfermedad de Lemierre.

b Complicaciones no supurativas: son raras en paises desarrollados, pero representan
un problema de salud relevante en pafses en vias de desarrollo, donde la frecuencia

de la Fiebre Reumatica (FR) aparece como complicacion de las FAS (0,3-3%).
e FR: menos de 10 casos/100.000 personas en América y Europa occidental).
e Glomerulonefritis postestreptocdcica.

e Artritis reactiva.

CRITERIOS CLINICOS DE INFECCION POR EBHGA

Para identificar clinicamente a los pacientes con sospecha de FA por EBHGA y por
tanto susceptibles de iniciar tratamiento antibidtico, se han propuesto diversas escalas de
prediccion clinica, aunque para la edad infantil solo estan validadas dos: la clasica de Centor

16,17

y la modificada con la edad por McIsaac™ ' (Tabla II) que considera los siguientes signos:

Tabla II: Criterios de Centor modificados por Mclsaac

Temperatura >38°C 1
Exudado amigdalar 1
Ausencia de tos 1
Adenopatias laterocervicales dolorosas 1
Edad:
3-14 afios 1
15-44 anos 0
> 45 afios -1

En funcién de la puntuaciéon se estableci6 una probabilidad de riesgo de infeccion
estreptococica'”s < 0 puntos: 1-2,5%; 1 punto: 5-10%; 2 puntos: 11-17%; 3 puntos: 28-

35%; = 4 puntos: 51-53%. Sin embargo, a pesar de que la probabilidad de FA por EBHGA
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aumenta con la mayor puntuaciéon de los criterios de Centor, la incidencia de infeccién
estreptococica es inferior al 40-50%, por lo que el uso de estos criterios clinicos para el
diagnéstico de FA por EBHGA no es util, aunque puede ayudar a seleccionar los
candidatos a realizar las pruebas de diagnoéstico microbiolégico, fundamentalmente en

. e 18,19
aquellos pacientes con 3 o 4 criterios .

De todos los criterios Centor descritos, la presencia de adenopatias laterocervicales

dolorosas y la ausencia de tos son los mas sugerentes de etiologfa estreptococica™.
DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO DE INFECCION POR EBHGA

Recientes revisiones sistematicas sugieren que el diagndstico microbiolégico en los nifios
con FA se realice inicialmente a través de:

e Cultivo faringeo o

e Test rapido de deteccion antigénica (TRDA) de estreptococo en aquellos nifios y
adolescentes con alta sospecha clinica de FA estreptocdcica (pacientes con 3 o
mas criterios de Centor modificados).

o Se preferira el TRDA cuando sea elevada la posibilidad de que el cultivo sea
positivo o cuando no sea posible disponer del resultado del cultivo en un plazo
de 48 horas’.

Hay que tener en cuenta que ninguna de ellas distingue la infeccién aguda del estado de
portador”. La infeccién estreptocécica también puede confirmarse por el nivel de
anticuerpos antiestreptococicos (antiestreptolisina O [ASLO], antioxiribonucleasa B,
hialuronidasa, estreptoquinasa o deshidrogenasa del acido nicotinico). Sin embargo, como
la respuesta de anticuerpos no se produce hasta dos o tres semanas después de la infeccion,
no es util en el diagndstico de la FA. Ademis, el tratamiento antibidtico precoz aborta

frecuentemente la respuesta inmunologica.

Cultivo del frotis faringeo

Es la prueba diagnostica de referencia. La realizacion de la toma de cultivo se hace de la

siguiente manera:

¢ Se recoge exudado faringeo con un hisopo de la superficie de ambas amigdalas y
de los pilares posteriores de la faringe.
e Evitar tocar otras zonas de la orofaringe o boca ya que el inéculo de gérmenes se

diluye.
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El resultado del mismo se obtiene a las 24-48 horas. La muestra recogida puede
mantenerse a temperatura ambiente y debe ser sembrada en la placa de agar-sangre
preferentemente antes de 12 horas. En condiciones ideales la sensibilidad del cultivo es de

90-95% y la especificidad cercana al 99%.

Test rapido de deteccion antigénica (TRDA):

Se encuentran disponibles diversos métodos de deteccion rapida que permiten obtener el
resultado en 3-10 minutos. Unicamente detectan la presencia de SBHGA, por lo que un

resultado negativo no permite descartar una etiologia bacteriana menos frecuente.

En general, la especificidad de estos test oscila entre el 95% y el 98%, por lo que su valor
predictivo positivo (posibilidad de padecer una infeccién estreptocdeica cuando el test es
positivo) es también muy alto (Tabla III). Por tanto, un test rapido positivo no requiere
confirmar el resultado con cultivo, sin embargo, un test rapido negativo no excluye la
infeccién, siendo recomendable realizar un cultivo posterior de confirmacioén en aquellos

nifios con alta sospecha de faringitis estreptocdceica, habitualmente los mayores de 3 afios.

Indicaciones del estudio microbiolégico (cultivo faringeo y/o TRDA)> >

¢ Niflos mayores de 3 afios con sintomas clinicos sugerentes de FA estreptocdcica
y ausencia de sintomatologia de infeccién respiratoria viral de vias altas (= 3
criterios Centor modificados).

e Niflos con sintomas clinicos sugerentes de FA estreptocdcicas y contacto con
otra persona de la familia o colegio con FA SBHGA o existencia de casos de
enfermedad invasiva por esta bacteria en la comunidad.

e Niflos menores de 2-3 aflos muy sintomaticos. Aunque la faringitis es rara en los
nifios menores de 2-3 afios, éstos pueden desarrollar infeccion por EBHGA
(habitualmente presentan rinorrea persistente, adenopatia cervical anterior y
fiebre poco elevada), particularmente si estin expuestos a contactos con
infeccién por SBHGA (hermanos mayores, contactos en la guardetia o aula
infantil).

Las recomendaciones sobre el diagnostico microbiolégico de las Guias de Practica Clinica
(GPC) seleccionadas y revisadas (NICE’, SIGN®, ICSI”, AHA’, Alberta®™ British

. 25 2 : . 27 : : 2 : 7
Columbia®, Nueva Zelanda®™, Finlandia”, Michigan *) no son uniformes. La mayoria

recomiendan la realizacién de cultivo, asumiendo el retraso en 48 horas para saber el
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resultado. Sin embargo, NICE y SIGN, consideran que no es necesario realizar un
diagnostico microbiolégico de confirmacién basandose en que la presencia de estreptococo
en la faringe no se asocia necesariamente a evidencia serolégica de infeccion®, la cifra de
portadores asintomaticos puede alcanzar cifras de hasta un 40%, la flora de la superficie
de la amigdala puede ser diferente con la que se encuentra en las criptas, y que la
sensibilidad y especificidad de los test rapidos de deteccion de antigeno (TRDA) no hacen

recomendable su utilizacion,,.

La Tabla IV resume las recomendaciones sobre el diagnéstico de las guifas seleccionadas..
Mclsaac valoré diferentes estrategias y concluyd que en nifos, el cultivo faringeo o cultivo

tras test rapido negativo son las mas sensibles y especificas.

RECOMENDACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA FA

Existe un amplio debate sobre si es preciso tratar con antibidticos la FAS y en qué casos,
puesto que se trata de una infecciéon que en la gran mayoria de los casos en las sociedades
desarrolladas es autolimitada y no deja secuelas, aunque también puede evolucionar a las

complicaciones supurativas y no supurativas comentadas anteriormente.
Se ha demostrado que el uso del tratamiento antibiético en la faringoamigdalitis”:

e Reduce la contagiosidad, a las 24 horas del inicio de la terapia antibidtica
desaparece el riesgo de contagio y sin tratamiento antibiético puede contagiar

hasta un minimo de 7 dias tras el inicio del cuadro clinico.

e Disminuy6 el dolor y la fiebre, siendo maxima la diferencia al tercer dia (RR

0,58; IC 95% 0,48 a 0,71 en los casos con cultivo positivo).

e El nimero necesario a tratar (NNT) para prevenir un caso de odinofagia al

tercer dfa fue de 6, mientras que al 7° dfa fue de 21.

¢ Reduccién de los sintomas: 16 horas en la primera semana.

: : : 33,34
e Complicaciones no supurativas™

o Respecto a la FR, reducirfan su incidencia en casi tres de cada cuatro casos:
RR 0,29; IC 95% 0,18 a 0,44 (la mayoria de ensayos revisados son de los

afios 1950-60, cuando la incidencia de FR era mayor a la actual).
o Glomeruloneftritis: RR 0,22; 1C 95%:0,02 a 2,08.

e También disminuyeron las complicaciones supurativas:
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o OMA: RR 0,30; IC 95%: 0,15 a 0,58.
o  Sinusitis: RR 0,48; IC 95%: 0,08 a 2,76.

o  Absceso periamigdalino: RR 0,15; IC 95% 0,05 a 0,47, siendo el NNT
en este caso de 42 (IC 95%: 28 a 82).

En definitiva, el tratamiento antibiético reduce la duracion de la enfermedad 16 horas y en
mayor medida el periodo de contagiosidad, lo que permitiria el retorno a las actividades
escolares de forma anticipada. De forma habitual, después de un tratamiento con penicilina
durante 24 horas el 80% de los cultivos faringeos se negativizan mientras que en los
pacientes no tratados el SBHGA es eliminado del trato respiratorio superior por el sistema

. ;- : iz 35
inmunolégico en un 50% de los casos al mes de la infeccién aguda™.

En paises en vias de desarrollo donde todavia es relativamente prevalente la FR la pauta ha
de ser necesariamente tratar toda FAS. En los brotes de FR en paifses desarrollados pueden
ser necesario hacer extensivo el tratamiento antibiético a todos los procesos sospechosos
de FAS y los confirmados microbiolégicamente™.

No hay evidencia de que el tratamiento antibidtico sea eficaz en la prevenciéon de la

S7,8,9,14

glomerulonefritis y sindrome PANDA estando cuestionada en la actualidad la

b

posible relaciéon de este dltimo cuadro con el estreptococo36.
Propuestas terapéuticas de las 9 GPC seleccionadas:

Las GPC de Alberta™, British Columbia® y Nueva Zelanda® recomiendan tratar en todos
los casos cuando el resultado del TRDA es positivo. Cuando es negativo aconsejan hacer
un cultivo faringeo. Solamente las gufas de NICE’ y SIGN? tecomiendan tratamiento

sintomatico.

Todas recomiendan como antibiético de eleccion para el tratamiento la Penicilina V (via
oral), y existe unanimidad (salvo el ICSI que no lo menciona) en que la duracién del
tratamiento debe ser de 10 dias para erradicar el estreptococo, aunque pautas mas cortas

son suficientes para evitar la FR y conseguir una mejor resolucién clinica™.

Como alternativa (en 5 guias) aconsejan administrar amoxicilina, también durante 10 dfas.
En alérgicos a penicilina se proponen macrolidos, clindamicina y cefalosporinas. Algunas
guias (sobre todo americanas) recomiendan en caso de alergia a penicilina sin anafilaxia,

probar con una cefalosporinas de 1* generacién (cefadroxilo p.ej.) y si no hay efectos
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adversos mantenerla 10 dfas®. Solamente en dos gufas (Nueva Zelanda, Michigan) se

menciona como alternativa la penicilina benzatina en dosis unica intramuscular.

La guia de NICE realiza un analisis de evaluacién econémica basado en el estudio de
Little™ que investiga tres estrategias de abordaje en la faringitis en nifios mayores de 4 afios
y adultos. La opciéon mas econémica resultaba la de tratar de forma diferida (14/), seguida
de la no prescripcion (16£) y de la prescripcion inmediata (45,51).

Otros estudios valorando coste-efectividad™ y los riesgos y beneficios del tratamiento™ *'

concluyen que la mejor eleccioén en nifios que acuden a la consulta en las primeras 48 horas
de la enfermedad serfa realizar un TRDA ya que la sensibilidad de estos nuevos test
continia mejorando y cada vez se aproximan mas a la del cultivo y en funcién del resultado
iniciar tratamiento. En paises con elevadas tasas de FR se podria plantear una estrategia

diferente.

En la Tabla V se recogen las recomendaciones principales de las GPC seleccionadas sobre

el tratamiento en la FA.

ELECCION DE ANTIBIOTICO

Un gran numero de antibiéticos han demostrado ser efectivos en el tratamiento de la
faringitis por EBHGA (penicilina, amoxicilina, cefalosporinas, macrélidos y clindamicina).
La penicilina se considera el tratamiento de eleccion, debido a su probada eficacia y
seguridad, su bajo coste y su espectro reducido, que generara menos resistencias en otros
patdgenos. De hecho, no se han descrito nunca resistencias a este firmaco por parte de S.

Pyogenes.

La pauta recomendada de penicilina V oral (fenoximetilpenicilina potasica o benzatina) es
de 25-50 mg/kd/dia, cada 8-12 horas (sin que exista unanimidad cientifica en cuanto al
namero de dosis diarias de penicilina, ver tabla V). De forma habitual se administra una
dosis de penicilina de 250 mg cada 12 horas durante 10 dias en menores de 12 afios y peso
menor de 27 Kg y una dosis de penicilina de 500 mg cada 12 horas en los mayores de 12

afios o peso mayor o igual a 27 Kg"*’.
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En caso de vomitos o intolerancia oral, falta de cumplimiento, en paises en desarrollo o
con alta prevalencia de fiebre reumatica, se recomienda Penicilina G Benzatina

intramuscular profunda, en dosis unica:
e (00.000 U en los menores de 12 afios y < 27 kg.

e 1.200.000 U en los mayores de 12 afios 6 >27 Kg*"".

La mayor variedad de presentaciones farmacéuticas, su mejor sabor y tolerancia y la
evidencia de que es posible administrar amoxicilina no sélo cada 8 horas sino cada 12
horas, la convierte en una alternativa aceptada en la actualidad. Ia pauta de 10 dfas a 50
mg/kg/dfa, es equivalente en cuanto a eficacia clinica y bacteriolégica e incluso supetior en
la prevencién de recaidas a penicilina®. También se ha utilizado una dosis de 750 mg/dia
en mayores de 4 afios”. En Espafia, la amoxicilina es el antibiético mas usado en la FA por

SBHGA.

Dado que el Streptococcus Pyogenes no es productor de B-lactamasas, la asociacién de acido

clavulanico a la amoxicilina no afiade eficacia y aumenta el riesgo de hepatotoxicidad™*.

En caso de alergia a la penicilina, se recomienda principalmente el uso de macrolidos, con
mayor efecto postantibidtico que las penicilinas. Existen algunos trabajos en nuestro medio

que sefialan que los macrolidos de cadena de 16 atomos (josamicina y midecamicina) tienen

45,46
>

menores resistencias a S. Pyogenes que eritromicina, azitromicina y claritromicina estos
dos dltimos con menores efectos adversos gastrointestinales y mayores cumplimientos

terapéutico. Las dosis recomendadas de los macroélidos son:

e Josamicina: 30-50 mg/kg/dfa, en 2 dosis, 10 dias

Midecamicina: 25-50 mg/kg/dfa, en 3 dosis, 10 dias

Eritromicina: 30-40 mg/kg/dfa, en 3 dosis, 10 dias

o Azitromicina: 10 mg/kg/dfa, en una dosis, 5 dfas

Claritromicina: 15 mg/Kg/dfa, dos dosis, 10 dias

En Espafia y otros paises se ha documentado un porcentaje elevado de cepas resistentes de

SBHGA a eritromicina y otros macrélidos (36% de media en nifios espafioles)*’.

Se han descrito pautas mas cortas (3 a 6 dias) y con menos dosis diarias para el tratamiento
de las FA por SBHGA con algunas cefalosporinas (cefadroxilo, cefuroxima, cefixima,

cefaclor, ceftibuteno y cefpodoxima) y varios macrélidos (claritromicina y azitromicina),
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que han presentado una eficacia bacteriologica similar a 10 dias de penicilina, lo que podria
implicar una mejora del cumplimiento, pero el hecho de que su espectro antibacteriano sea
mas amplio que el de la penicilina, junto a la tolerabilidad de alguno de ellos y su elevado
coste, son argumentos suficientes para que no se consideren de primera eleccién’™*. Otros

aspectos revisados a tener en cuenta son:

e El riesgo de recurrencia bacteriolégica tardfa fue mayor en el tratamiento de

corta duracién: OR 1,31; 1C 95% 1,16 a 1,48.

e En los paises con tasas bajas de FR parece seguro tratar a los nifios con FAS con

pautas de corta duracion.

e Un metanalisis encuentra tasas superiores de erradicaciéon bacteriana con

cefalosporinas en pautas de 4-5 dfas frente a penicilina oral 10 dias®.

e Ja pauta corta con penicilina durante 5 dias tienen mas fracasos en la

erradicacion frente a la de 10 dias de tratamiento™.

El tratamiento diferido es una opcién a tener en cuenta ante dudas diagndsticas o
imposibilidad de realizar el estudio microbiolégico. Consiste en facilitar el antibidtico al
paciente y explicarle los criterios que harfan necesaria su administracion en las siguientes
horas o dias, segtin la evolucién®'. Se ha observado que reduce el uso de antibiéticos, no es
diferente en cuanto a control de sintomas, satisfacciéon de los pacientes y complicaciones

que la estrategia de no prescribirlos.

CONCLUSIONES

e la FAS continta siendo la infeccién bacteriana mas frecuente en nifios y
adolescentes, si bien sus complicaciones en paises desarrollados son ahora

excepcionales.

e El tratamiento antibiético de la FAS disminuye las complicaciones supurativas y
no supurativas (como la FR), y mejora antes la sintomatologia en comparacion

con el tratamiento sintomatico.

e El tratamiento antibiético de las FAS requiere su diagnéstico mediante la
realizacioén de un cultivo, aunque una demora de su resultado superior a las 48
horas compromete su utilidad clinica. Un resultado positivo de un TDRA es

suficientemente valido, mientras que uno negativo deberfa ser confirmado
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mediante cultivo, salvo en pacientes de bajo riesgo de FAS, en los que la

probabilidad postprueba seria muy baja.

e Si no se puede realizar un diagndstico etiologico, puede considerarse la
informacién clinica en la toma de decisiones, aunque sélo las puntuaciones
extremas de los criterios de Centor modificados parecen tener utilidad clinica.
Asi, en los casos de bajo riesgo (menores de 3 afios, pacientes con puntuaciones
muy bajas en las reglas de prediccion clinica o con rinorrea, tos o disfonfa

acompafiantes) excepcionalmente se beneficiaran de tratamiento antibiotico.

e Cuando no se realice diagnostico microbiolégico, la pauta de tratamiento

diferido a la espera de la evolucion clinica parece también efectiva.

e la mayoria de GPC de calidad recomiendan seguir tratando la FAS con
antibidtico (penicilina V o amoxicilina), aun en paises desarrollados.

e Decbido a su alta sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y
negativo elevados, junto a la rapidez, facilidad de uso y el ahorro econémico en
antibioticos, el uso de los TRDA se deberfa de generalizar en las consultas de AP
puesto que ademas de precisar el diagndstico permite una rapida instauracion del

tratamiento y una pronta vuelta de los nifios a la actividad escolar.

e En la actualidad parece estar justificado el tratamiento antibidtico en las FA por
SBHGA porque se consigue una mejoria clinica algo mas rapida, con reduccion
del tiempo y severidad de la sintomatologia en comparacién con los nifios no
tratados, previene las complicaciones supurativas locales, se reduce el tiempo de
contagio evitando la transmisién del SBHGA en la familia, escuela y comunidad

. o 5, 8,15
y previene la fiebre reumatica” ",
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TABLAS

Tabla I. Hallazgos clinicos y epidemiolégicos que orientan al diagnéstico de FAS

Causa viral Causa estreptococica

e Cualquier edad, menor de 3 afios e FHdad de 3a15afos
e Comienzo gradual e Comienzo brusco
e Tos e Cefalea
e Tebricula! e Tiebre elevada
e Rinorrea, Afonia / Ronquera e Inicio brusco de odinofagia
e Conjuntivitis e Dolor con la deglucién
e Enantema virico (herpangina) e Enantema faringoamigdalar
e Exantema especifico (viriasis) e [Exantema escarlatiniforme
e Adenopatias submandibulares pequefias? e Adenopatfa submandibular grande y
e Exudado faringoamigdalar en membranas o dolorosa
punteado e Fxudado faringoamigdalar en placas
e Diarrea e Uvula edematosa y enrojecida

e Dolor abdominal

Invierno o inicio primavera (pafses templados)
Historia de exposicién: ambiente epidémico

1. En nifios menores de 3 afios, las FA viricas suelen cursar con fiebre alta.
2. Salvo virus de Epstein-Barr y CMV.

Tabla III. Diferentes test rapidos de deteccién de antigeno del SBHG (TRDA):

Sensibilidad Especificidad VP Positivo VP Negativo

Coaglutinacion/latex 75-93% 90-99% 65-95% 93-98%
ELISA 75-96% 97-99% 86-96% 94-99%
Inmunoanalisis 6ptico 84-99% 95-99% 80-96% 96-99%
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Tabla IV. Recomendaciones de las guias de practica clinica en diagndstico de la faringoamigdalitis

N.Z. Br.Col. Finland. ICSI @ AHA NICE Alber. Michg. SIGN

Criterios 006 2007 2007 2008 2008 2008 2008 2009 2010

Expl. clinica + + + + + + + + +
Centor 4 - = - - 4 ; - +
Mclsaac + - - - - - - _ .
TRDA = = + + + - _ + _
Cultivo + + + + + - + + -

Guias: NZ: Nueva Zelanda; Br.Col: British Columbia; Finland: Finlandesa; ICSI: Institute for Clinical
Systems Improvement; AHA: Hearth Association Rheumatic Fever; NICE: National Institute for
Health and Clinical Excellence; Alber: Alberta; Michg: Michigan; SIGN: Scottish Intercollegiate
Guidelines Network.

Tabla V. Recomendaciones de las gufas de practica clinica seleccionadas relativas al tratamiento de la
faringoamigdalitis

N.Z. Br.Col. Finland. ICSI AHA NICE Alber. Michg.

Criterios 2006 2007 2007 2008 2008 2008 2008 2009

Tratamiento diferido - - - - - + - - -
SBGA + 4 A I 4+ 4 - + + -
PCNV oral eleccion + + + + + + + + +
Amoxicilina aceptable ~ + + - 4 4 - = + -
Dosis/dia PCN V 2-3 2 1-4 - 2-3 2 2 2-3 4
Dias PCN 10 10 10 - 10 10 10 10 10
AIr)noszéiclliisa ! 3 - - 1 - . 13 i
Dias Amoxicilina 10 10 - 6 10 - - 10 -

Guias: NZ: Nueva Zelanda; Br.Col: British Columbia; Finland: Finlandesa; ICSI: Institute for Clinical Systems
Improvement; AHA: Hearth Association Rheumatic Fever; NICE: National Institute for Health and Clinical
Excellence; Alber: Alberta; Michg: Michigan; SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
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Algoritmo. Manejo de la Faringoamigdalitis en Atencion Primaria

<3 ANOS

\ 4

Clinica compatible con FA viral

e Comienzo gradual

e Odinofagia leve

e Febricula o fiebre alta

e Tos, ronquera, rinorrea,
aftas, conjuntivitis,

FARINGOAMIGDALITIS

A 4

Criterios de Centor modificados

o Fiebre >382C 1 pto

e Ausencia de tos 1 pto

o Adenopatias laterocervicales
dolorosas 1 pto

e Exudado amigdalar 1 pto

Clinica compatible con FA SBHGA

e Comienzo brusco

e Odinofagia intensa

e Fiebre > 382C

o Ausencia de tos

o Adenopatias laterocervicales

e Adenopatias pequefias e Edad dolorosas

* Exudado puntiforme 3-14 afios 1 pto e Exudado amigdalar
e Exantema variado 15-44 afios 0 ptos > 3 ptos-Criterios Centor
> 45 afios -1 pto modificados
l A 4
S| NO* NO g**
Tratamiento /
Sintomatico y
valorar
evolucion
TRDA 6 CULTIVO TRDA 6 CULTIVO
FARINGEO FARINGEO
Y \ 4
\ 4 \ 4 \ 4 \ 4
- +
= + + =
Tratamiento.
Sintomatico y
valorar evolucion
v v v v
TTO. ELECCION

Tratamiento
Sintomético y Penicilina V (25-50 mg/Kg/dia cada 8 6 12 horas) 10 dias

A

valorar evolucion
Amoxicilina (50 mg/kg/dia cada 8 6 12 horas) 10 dias

TRDA: Test Rapido de Deteccion Antigénica de estreptococo.
*En nifios menores de 3 afios con clinica compatible con FA por SBHGA y > 3 ptos-Criterios Centor modificados.
** Si no disponibilidad de TRDA o resultado del cultivo faringeo en 48 horas puede iniciarse el tratamiento antibiético.
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