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RESUMEN

Antecedentes: La odinofagia en nifios es un motivo de consulta frecuente en
atenciéon primaria de salud. La infeccidn por Estreptococo beta hemolitico grupo
A es la causa bacteriana mas comun de faringoamigdalitis aguda en nifios, para
su identificacion existen diversos modelos que orientan hacia la etiologia viral o

bacteriana.

Objetivo: Describir los signos y sintomas que permiten una correcta
diferenciacion clinica y el tratamiento adecuado de la faringoamigdalitis aguda

en nifios, nifias y adolescentes segun en su etiologia.

Metodologia: Se realizd una revision bibliografica de la literatura cientifica
disponible en las bases de datos Google Académico, Link Spring y Pubmed. No
se excluyeron estudios basados en idioma ni lugar geografico. Se realiz6 la

revision de 37 articulos.

Conclusiones: La principal limitacion fue la falta de estudios a nivel local y
nacional. La valoracion clinica es primordial para un correcto diagnéstico. Los
criterios de Centor modificados son apropiados para diferenciar la etiologia
bacteriana de la viral en la poblacion pediatrica. Para el alivio del dolor se puede
utilizar paracetamol o ibuprofeno con seguridad, no se recomienda el uso de
acido acetilsalicilico. En Ecuador la primera linea de tratamiento es la Amoxicilina
via oral por 10 dias. La pauta de dosificacion puede variar desde una a tres veces
por dia. La administracion de penicilina intramuscular en una sola dosis se

reserva para pacientes poco adherentes al tratamiento.

Palabras Clave: Faringoamigdalitis aguda, odinofagia, nifios, diagnéstico, tratamiento.



ABSTRACT

Background: Sore throat in children is a frequent reason for consultation in
primary health care and in the emergency department. Group a beta-hemolytic
Streptococcal infection is the most common bacterial cause of acute
pharyngotonsillitis in children, for its identification there are models that guide the

viral or bacterial etiology.

Objective: Describe the clinical differentiation and the appropriate treatment of

acute pharyngotonsillitis in children and adolescents based on their etiology.

Methodology: A bibliographic review of the scientific literature available in the
Google Academic, Link Spring and Pubmed databases was carried out. Studies
specified in language or geographic location were not excluded. A review of 37

articles was performed.

Conclusions: The main limitation was the lack of studies at local and national
scale. The clinical evaluation is essential for a correct diagnosis. The modified
Centor criteria are appropriate for differentiating bacterial from viral etiology in
pediatric population. Paracetamol or ibuprofen can be used safely for pain relief,
the use of acetylsalicylic acid is not recommended. In Ecuador the first line
treatment is Amoxicillin orally for 10 days. The dosage schedule can vary from
one to three times per day. The administration of intramuscular penicillin in a

single dose is reserved for patients who are not very adherent to the treatment.

Key Words: Acute pharyngotonsillitis, sore throat, children, diagnosis, treatment.



INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias se han convertido en un verdadero problema de
salud publica, cuanto mas ahora debido a la pandemia ocasionada por el nuevo
coronavirus SARS-CoV-2, causante de la patologia Covid-19 la cual ha
producido una catastrofe en el Sistema Nacional e Internacional de Salud,
teniendo efectos negativos en la poblacién lamentando pérdidas humanas,
psicolégicas, econémicas y sociales que seguiran latentes en el transcurso del

tiempo.

Las amigdalas son estructuras anatomicas que juegan un papel clave en la
inmunidad junto con otras estructuras como la médula 6sea, bazo, timo y otros
linfanodos dispersos en lugares especificos del cuerpo. Su ubicacién en el cruce
del tracto digestivo y respiratorio es esencial debido a las grandes cantidades de
antigenos extrafios que ingresan al cuerpo durante la alimentacién y la
respiracion. La inflamacién o infeccidon de estas conduce a una patologia
denominada faringoamigdalitis aguda, la cual es una causa prevalente en
Pediatria, especialmente en urgencias.! En promedio los nifios presentan 5

episodios de infecciones de vias respiratorias superiores al afio.?

La principal etiologia de la faringoamigdalitis aguda es de tipo viral, la mayoria
autolimitada, controladas con tratamiento sintomatico, sin embargo un 15 a un
30% son de causa bacteriana, y podrian requerir un tratamiento especifico.? Por
lo que es importante conocer las diferencias clinicas para un tratamiento
adecuado, que evitara complicaciones futuras como fiebre reumatica, abscesos
periamigdalinos, retrofaringeos y otras infecciones del tracto respiratorio superior

e inferior.3

La transmision de la enfermedad generalmente ocurre a través gotitas
respiratorias transmitida por otros pacientes con amigdalitis aguda, o
indirectamente atraves de superficies contaminadas, muy raramente por
portadores asintomaticos. Sin embargo, incluso la autoinfeccion a través de la
flora normal de la boca y la faringe es posible. Otros depdsitos de patégenos
pueden ser mascotas, animales de granja, pero también articulos de uso diario,

como cepillos de dientes.*



Actualmente se conoce que un cultivo correctamente realizado e interpretado es
el estandar de oro para el diagnéstico de faringoamigdalitis aguda en nifios y
adolescentes. En la mayoria de paises en vias de desarrollo existe poco acceso
a examenes diagndsticos, por lo que la Organizacion Mundial de la Salud
recomienda que el manejo de problemas clinicos comunes se base en el
reconocimiento de un cuadro de signos y sintomas.® Ecuador no es la excepcion
a este problema pues debido a la falta de presupuesto institucional y
gubernamental no es posible acceder a métodos diagndsticos empleados en
paises desarrollados. A la vez esta deficiencia del sistema de salud podria
contribuir al incremento de la resistencia bacteriana ya que en la mayoria de
casos la seleccion del tratamiento antibidtico sera empirica. La incidencia
significativa de esta patologia otorrinolaringologica junto con la falta de

recomendaciones nacionales motiva el desarrollo del presente trabajo.

Adicionalmente anhela brindar a los médicos y médicas del Ecuador informacion
cientifica nacional e internacional actualizada sobre el manejo de la
faringoamigdalitis aguda en nifios. El conocimiento sobre la diferenciacion clinica
y el tratamiento adecuado permitira mejorar los sintomas del paciente, evitar
complicaciones, combatir el problema creciente a nivel mundial que es la
resistencia bacteriana y reducir el nimero de absentismo laboral y escolar. Se
plantean diferentes alternativas de tratamiento conservador para mejorar el

resultado clinico y reducir las complicaciones posteriores.

Las preguntas de investigacion que se pretenden responder mediante esta
investigacion son: ¢(Cémo se diferencia una faringoamigdalitis viral de una
bacteriana? ¢ Como se trata un caso de faringoamigdalitis aguda? ¢ Cudles son

las alternativas terapéuticas disponibles en Ecuador?



DESARROLLO Y METODOLOGIA

Tipo de Estudio

Estudio cualitativo, correspondiente a una revision bibliogréfica de la literatura

digital de los ultimos 5 afios.
Criterios de Inclusién

e Articulos, guias, libros publicados en los ultimos 5 afios con contenido

pertinente al tema de investigacion.
Criterios de Exclusion

e Guiasy estudios realizados en adultos.
e Literatura cientifica incompleta, que no demuestre la forma como se
realizo el estudio.

e Articulos duplicados.
Procedimiento

Se seleccionaron articulos cientificos disponibles en bases de datos como son
Pubmed, Springer Link, Google Academics, para la busqueda se emplearon
palabras clave como: faringoamigdalitis, faringitis, odinofagia, tratamiento, nifios,
en la busqueda se filtraron los resultados por disponibilidad del texto: free full
tex, open access. Se incluyeron estudios realizados en los ultimos 5 afios, no se

excluyeron estudios en base a idioma ni lugar geografico.

Inicialmente se realiz6é una lectura de los resimenes de todos los articulos a ser
empleados, de aquellos considerados de interés y que cumplian con los criterios

de inclusién, se obtuvo el texto completo.

Durante la busqueda se obtuvieron 70 articulos y 1 libro publicado por el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, de los articulos 30 fueron excluidos
debido a que se encontraban repetidos, o no aportaban informacion pertinente

al objetivo de estudio, se leyeron los resimenes y de estos se eligieron 40 para



lectura de texto completo, se realizé una nueva seleccién teniendo 37 articulos

para la revision bibliografica.

=
Ne) , . . R .
'S Articulos incluidos Texto incluido desde
2 desde buscadores otras fuentes (Libro)
E n=70 n=1
D
S
Articulos excluidos
n=30
- Duplicados: 8
= Lectura de resimenes Realizados en 10
= de articulos —>|  adultos
= —_ . . .
S n=170 Faringoamigdalitis 7
g I crénica
Otras causas de 5
farinaoamiadalitis
v
- Lectura de texto completo Avrticulos excluidos
bt n= 41 —| por falta de aporte al
©
= tema
=
(@)
D
w
Idioma
£ Articulos considerados para la Inglés 32
D revision bibliografica > Espafiol 4
= n=37 Portugués 1
=

llustracion 1. Mapa mental sobre seleccién de articulos

Realizado por: Bryan Zufiiga

RESULTADOS

La faringoamigdalitis inicialmente puede manifestarse como odinofagia, con
sintomatologia poco especifica, por lo que en nifios durante la valoracion se debe
considerar otras causas ademas de las infecciosas tales como: alergias,
exposicidn a irritantes, presencia de cuerpo extrafio, estomatitis herpética u otras
lesiones como abscesos bucales que pueden ocasionar dolor referido a la
faringe.*

La faringoamigdalitis puede ser viral o bacteriana, la etiologia viral es la causa
mas comun de odinofagia debida en su mayoria a virus respiratorios; seguida
por el estreptococo del grupo A (Streptococcus pyogenes), que es la causa
bacteriana mas frecuente. La diferenciacién clinica entre faringoamigdalitis

aguda viral y bacteriana, segun etiologia se refleja en la siguiente tabla.®



Bacterias

Causas Infecciosas de Faringoamigdalitis Aguda en Pediatria

Sindrome Clinico

Guia Clinica

Estreptococo , grupo A

Neisseria gonorrhoea

Fusobacterium

necrophorum

Corynebacterium

diphtheriae

Amigdalitis y escarlatina

Faringitis

Tromboflebitis supurativa
de la vena yugular
(sindrome de Lemierre)

Difteria

Inicio agudo, fiebre, cefalea, dolor abdominal, eritema
amigofaringeo y exudado, ganglios linfaticos cervicales

anteriores sensibles

Contacto oral-genital en adolescentes sexualmente

activos

Afecta principalmente a adolescentes y adultos jovenes,
fiebre alta (> 39 ° C [102.2 ° F]), rigurosos sintomas
respiratorios, hinchazon o dolor unilateral del cuello
Membrana firmemente adherente en nariz y garganta,
antecedentes de viajes (particularmente a la ex Union

Soviética, Africa o Asia), falta de vacunas

Bacterias Atipicas

Mycoplasma Neumonia, bronquitis y Adolescentes
pneumoniae faringitis.
Virus

Rinovirus, coronavirus

Adenovirus

Virus de Epstein-Barr
(EBV)

Citomegalovirus (CMV)
Virus de
inmunodeficiencia
humana (VIH)

Virus del herpes simple
tipoly?2

Virus de la gripe Ay B

Enterovirus (Coxsackie
A)

Resfriado comun

Fiebre faringoconjuntival y
enfermedad respiratoria
aguda

Mononucleosis infecciosa

Mononucleosis infecciosa

Infeccidn primaria por VIH

Faringitis

Influenza

Herpangina y enfermedad
de manos, pies y boca

Predominan sintomas nasales

Conjuntivitis, eritema amigdalofaringeo y exudados

Fiebre, faringitis severa, exudados frecuentes,
linfadenopatia cervical anterior y posterior, sintomas
constitucionales prominentes

Fiebre, faringitis leve o nula, linfadenopatia cervical
anterior 'y posterior, sintomas constitucionales
prominentes

Sindrome similar a la mononucleosis con fiebre, pérdida
de peso, adenopatia difusa, erupcion cutanea,
esplenomegalia, linfopenia

Amigdalofaringitis exudativa o0 no exudativa en
adolescentes sexualmente activos, lesion labial ulcerosa
en 10 a 40 por ciento de los casos

Fiebre, tos,
estacionales.

faringitis, cefalea, mialgia, epidemias

Las vesiculas en la faringe posterior
acompafadas de lesiones en manos y pies

pueden ir

Fuente: Acute pharyngitis in children and adolescents: Symptomatic treatment. 2020

Realizado por: Bryan Zufiiga

Tabla 1 Causas Infecciosas de Faringoamigdalitis Aguda en Pediatria

Una correcta valoracion clinica serda el arma principal para un acertado

diagnostico, aunque, existe una superposicidn entre signos y sintomas de

faringoamigdalitis aguda bacteriana y viral, la siguiente tabla brinda una

aproximacion semioldgica para el diagnéstico adecuado.’



Caracteristicas Clinicas de Faringoamigdalitis Aguda Bacteriana y Viral

Faringoamigdalitis Bacteriana Faringoamigdalitis Viral
Edad 5 a 15 afios

Presentacion estacional

Historia de contacto con paciente con

faringoamigdalitis bacteriana

Sintomas Sintomas
Odinofagia de inicio subito Coriza
Fiebre > 38 °C Disfonia
Cefalea Tos
Nauseas, vomitos, dolor abdominal Diarrea

Signos Signos

Inflamacion faringoamigdalina Conjuntivitis
Exudado faringoamigdalino Exantema maculopapular
Petequias en el paladar Estomatitis ulcerativa

Adenitis cervical submandibular

Exantema propio de escarlatina

Fuente: Recommendations for diagnosis and etiological treatment of acute streptococcal pharyngotonsilitis in pediatrics.
2020.7
Realizado por: Bryan Zufiiga

Tabla 2 Caracteristicas Clinicas de la Faringoamigdalitis Aguda Bacteriana y Viral en Pediatria

Universalmente para el diagnéstico correcto de amigdalitis aguda se requieren
parametros como la historia clinica completa del paciente, los sintomas clinicos
y se recomienda examenes de laboratorio para distinguir entre el origen viral y
bacteriano de la amigdalitis. En numerosos estudios se plantea que el
diagnostico clinico en pacientes sintomaticos puede confirmarse mediante
cultivo bacteriano o deteccion rapida de antigeno, de lo contrario, sigue siendo
una sospecha clinica. La deteccién de comensales bacterianos no confirma una
infeccion bacteriana en pacientes sintomaticos, pero sugiere una etiologia
viral.” La determinacion de los valores de Antiestreptolisina O (ASTO) no esta
indicada para establecer el diagnostico de amigdalitis. El uso de pruebas rapidas
o PCR para la deteccion de virus es casi siempre insignificante en la rutina

clinica.t8

Existen reglas de decision clinica que constituyen herramientas practicas para la
evaluacion diagnéstica, en entornos de bajos recursos donde las instalaciones

de laboratorio no estan disponibles, como es el caso de Ecuador, éstas consisten



en caracteristicas clinicas especificas que derivan en un puntaje de probabilidad

para dirigir una correcta seleccién terapéutica.®

En el afio de 1981 Centor et al., planteo criterios para la deteccion apropiada de
amigdalitis aguda, sin embargo estos se limitan a pacientes de al menos 15 afios
de edad.’® Como una alternativa Mclsacc propuso la puntuaciéon de Centor
modificada, la cual corrige la edad y, por lo tanto, se puede usar en adultos y en
nifios.®* Ambas herramientas fueron disefiadas con la finalidad de definir la
probabilidad de que la faringitis sea de origen estreptocdcico y para guiar el
manejo. Estos modelos recomiendan que solo en pacientes con una puntuacion
de 3y mas, se debe considerar una prueba rapida o cultivo, si corresponde; los
mismos estan avalados para su aplicacion a nivel internacional, como es el caso
de una guia publicada en Alemania en el afio 2017 la cual se elabor6 en un
periodo de 10 meses durante los cuales se analiz6 la validez de estos modelos;
no presenta limitaciones o0 sesgos pues para su publicacion se formé un comité
conformado por expertos en el tema de estudio, quienes realizaron una revision
mensual electréonica y acudieron a 3 reuniones presenciales para realizar

sugerencias o modificaciones adicionales.?1!

Criterios de Centor

Sintoma Puntaje

Temperatura corporal > 38 ° C i

Sin Tos il

Inflamacion de los ganglios linfaticos cervicales il

Hinchazon o exudado amigdalar il

Puntaje Total Porcentaje de positividad para Estreptococo
del Grupo A

0 25

il 6-7

2 15

3 30-35

4 50 - 60

Fuente: Clinical practice guideline. Tonsilitis diagnostics and nonsurgical management.®
Realizado por: Bryan Zufiga

Tabla 3 Criterios de Centor



Puntuacion de Mclsaac (Criterios de Centor Modificado)

Sintoma Puntuacion
Temperatura corporal >38 ° C 1
Sin Tos 1
Inflamacion de los ganglios linfaticos cervicales 1
Hinchazon o exudacion amigdalar 1

Afos de edad

3-14 1

15-44 00

>45 -1

Puntaje Total Porcentaje de positividad para Estreptococo

del Grupo A

-100 1

1 10

2 17

3 35

405 50

Fuente: Clinical practice guideline. Tonsilitis diagnostics and nonsurgical management.®
Realizado por: Bryan Zufiga

Tabla 4 Puntuacion de Mclsaac

Otro hallazgo en la literatura cientifica fue el Cape Town Model, el cual se realizo
en una cohorte de nifios y adolescentes (3 a 15 afios de edad), por un periodo
de 5 afos. Primero se tomO una muestra para cultivo a todos los participantes,
posteriormente se seleccionaron variables predictoras, reportadas en estudios
previos. Se encontré6 que el edema amigdalino fue el predictor mas fuerte
asociado a un cultivo positivo para estreptococo del grupo A. Otros predictores
clinicos significativos con un cultivo positivo fueron: temperatura >38 °C,
presencia de exudado amigdalino, sensibilidad de un ganglio cervical anterior a
la palpacion, y palpacion de un ganglio crevical anterior mayor a 1,5 cm de
diametro. Los predictores negativos fueron rinorrea y tos; estos predictores se
convirtieron en puntaje que va del uno al cinco, teniendo el edema amigdalino
un puntaje de 2; el umbral a partir del cual se realiza la discriminaciéon entre
faringoamigdalitis bacteriana y viral es de 3. El presente modelo presenté una
sensibilidad > 90% y una especificidad > 40%. Algunos puntos a favor de este
estudio fue que se incluyé un numero amplio de pacientes, todos sintomaticos,

y el periodo de tiempo fue adecuada.*?



Una de las limitaciones fue que en el estudio no se registraron valores de
laboratorio u otros sintomas como cefalea lo que dificulté la comparacion de este

modelo con otras escalas de valoracion.

Modelo para el diagnéstico de Estreptococo del Grupo A

en niflos con faringitis

Ausencia de tos 1
Ausencia de rinorrea 1
Presencia de edema amigdalino 2
Presencia de exudado amigdalino 1

Fuente: The Cape Town Clinical Decision Rule for
Streptococcal Pharyngitis in Children.*?
Realizado por: Bryan Zufiiga

Tabla 5 Cape Town Model

El diagnostico de faringoamigdalitis aguda basada en la identificacion de signos
y sintomas detallados en el Manual de Atencion de Enfermedades Prevalentes

de la Infancia (AIEPI) se detalla en la tabla 6.3

Un estudio realizado en Egipto demostré una sensibilidad del 36.7% para
identificar etiologia bacteriana y una especificidad del 99% para excluirla y
diagnosticar el caso como etiologia viral. Por lo tanto las pautas sefialadas en el
manual AIEPI se consideran de gran utilidad al momento de diagnosticar
faringoamigdalitis aguda en nifios, contribuyendo a la disminucion de la tasa de
prescripcion innecesaria de antibidticos.? Se observo a un grupo de médicos
guienes diagnosticaron y trataron casos de faringoamigdalitis aguda en nifios
basados en los criterios del manual AIEPI, posteriormente a cada paciente se
realiz6 un cultivo, los resultados del mismo fueron semejantes al diagndstico
clinico.'* En este estudio no se describen sesgos pues el muestreo fue aleatorio,
conformado por centros médicos urbanos y rurales del pais, el manejo de las
muestras para cultivo cumplié con los protocolos establecidos de tiempo y
temperatura, sin embargo pudo existir un sesgo de atencion o efecto Hawthorne,
debido a que los médicos pudieron alterar su comportamiento al saber que son

observados.®



¢Tiene la nifia o niflo un problema de garganta?

Si la respuesta es afirmativa

Preguntar Observar y explorar
» ¢ Tiene odinofagia » Palpar para determinar si la nifila o nifio tiene ganglios
» ¢ Tiene fiebre? cervicales anteriores crecidos y dolorosos
» ¢Qué edad tiene? » Observar la garganta para determinar si esta eritematosa y si

hay exudado en las amigdalas
» Observar para determinar si hay enrojecimiento de la garganta
» Medir la temperatura

Clasificar el Problema de Garganta
Evaluar Clasificar Decidir y Tratar

Si tiene las siguientes caracteristicas Dar antibiético apropiado, explicar que su
uso es para evitar complicaciones

» Edad de 3 afios o mas con fiebre
>38°C Dar paracetamol para tratar la fiebre y el
> Amlg]d:las eritematosas  con Faringoamigdalitis dolor
. gxu "’ll_ o (pus) | _ estreptocécica
anglios  cervicales  anteriores Aliviar el dolor con un remedio casero
crecidos y dolorosos inocuo
» Ausencia de tos
Dar a conocer a la madre o cuidador signos
de alarma ante los cuales regresar al
establecimiento de salud
Una de las siguientes caracteristicas Tratar la fiebre y el dolor con paracetamol
» Cualquier de los 3 ultimos criterios Faringoamigdalitis Aliviar el dolor con un remedio casero
anteriores en el menor de 3 afios 0 viral inocuo
sin fiebre
> Solo uno de esos criterios en Explicar porque NO es necesario antibiético
cualquier edad
Dar a conocer a la madre o cuidador signos
de alarma ante los cuales regresar al
establecimiento de salud
No tiene criterios para clasificarse en No tiene Investigar otras causas de problemas de
ninguna de las catergorias anteriores faringoamigdalitis garganta (goteo nasal posterior, Ulceras en

la boca)

Fuente: Manual de Procedimientos de Atencion Integral de Enfermedades Prevalentes de la Infancia.*®
Realizado por: Bryan Zufiiga

Tabla 6 Clasificacion segin manual AIEPI.

Durante los ultimos afios la investigacion en el campo de la faringoamigdalitis
aguda bacteriana se ha centrado en el estudio de la terapia antibibtica, sin
embargo es importante conocer las vias terapéuticas disponibles para el

tratamiento sintomatico.



La faringoamigdalitis aguda puede cursar con sintomas tales como fiebre y
odinofagia lo que puede producir incomodidad en los niflos y alto grado de
preocupacion en los padres. Todos los estudios concuerdan con que para el
manejo optimo de la faringoamigalitis aguda estos sintomas deben ser tratados

adecuadamente.4$

En primer lugar se debe dar indicaciones generales a los padres o cuidadores

tales como?s:

» Hidratacion adecuada, sin forzar a la nifia o nifio. Puede consumir bebidas
tibias o calientes.

» Lavado de manos

» Sugerir a la madre o cuidador no bafiar a la nifia 0 nifio con agua fria o
con alcohol, y mantenerlo/a con ropa liviana.

» No automedicarse. No se recomienda ningun medicamento de venta para
tratar la tos, asi como tampoco pastillas ni caramenlos “para la garganta”
a nifas y nifios pequefios, debido al riesgo de atragantamiento.

» Descansar lo suficiente.

» Evitar exposicion al humo de tabaco.

> Dieta blanda debido al incremento de odinofagia al deglutir.

Exiten medidas tépicas no medicadas para aliviar la odinofagia por
faringoamigdalitis aguda. Aunque la mayoria de estos no se han probado en
ensayos clinicos, su empleo puede proporcionar alivio a corto plazo y es poco
probable que sean dafiinas. Uno de ellos son los caramelos duros, que tienen
una efectividad similar a las pastillas medicadas, son de menor costo y presentan
menor riesgo de efectos adversos. Ademas se puede realizar gargaras con agua
salada tibia a partir de los 6 afios de edad; la mayoria de las recetas requieren
de ¥ a2 cucharadita de sal por 240 ml de agua tibia. No se recomienda en nifios

menores de 6 afios por cuanto no pueden hacer gargaras correctamente.’

No se recomienda masticar chicle para el alivio sintomatico de la faringitis aguda,
esta hipotesis se basa en que la goma de mascar podria ayudar a las infecciones

bacterianas y virales de la garganta al generar mas saliva. Un ensayo



aleatorizado, demostré que ni el sorbitol ni el chicle de xilitol disminuyen la
gravedad de la faringitis.*®

Con respecto al tratamiento topico medicado, el uso de pastillas y aerosoles no
se recomienda en niflos y adolescentes. Aunque existe evidencia de ensayos
aleatorizados de que las pastillas y los aerosoles medicados proporcionan alivio
sintomatico, no se ha dado a conocer posibles efectos adversos y tampoco han
demostrado superioridad frente al uso de caramelos duros. Una revision
sistematica no encontré evidencia de buena calidad sobre la efectividad de las
pastillas de venta libre o aerosoles para la garganta. Las pastillas son utiles para
aliviar la sequedad bucal y el dolor, estan compuestas por mentol (agente de
enfriamiento), antisépticos como clorhexidina, y anestésicos topicos como la
benzocaina. Tienen el potencial de causar reacciones alérgicas.® Las pastillas
no deben ser administradas a nifios menores de 4 afos y los compuestos con
benzocaina deben evitarse en menores de dos afios por el riesgo de
metahemoglobinemia, asi lo recomienla la Agencia de Medicamentos y
Alimentacion (FDA).'” Igualmente no se ha demostrado que los enjuagues
bucales sean superiores al placebo.®

El tratamiento de primera linea para el dolor leve a moderado es el ibuprofeno o
paracetamol. La aspirina no debe administrarse a pacientes menores de 16 afios
debido al riesgo de desarrollar sindrome de Reye cuando el paciente presenta

una enfermedad viral.1®

Manejo Farmacolégico del Dolor Agudo de Garganta y Fiebre en Nifios

Farmaco Ibuprofeno Paracetamol
Dosis recomendada 5-10 mg/kg 10-15 mg/kg
Intervalo de dosis Cada 8 horas Cada 6 horas
Si es necesario, cada 6 horas Si es necesario, cada 4 horas,

en nifios con peso >20kg

Dosis méaxima diaria 30-40 mg/kg por dia 60 mg/kg por dia (peso <20kg o
con factores de riesgo)
90 mg/kg por dia (peso >20kg)
Via de administracion Oral Oral, intravenoso, rectal

Fuente: Ibuprofen for Pain Control in Children?®
Realizado por: Bryan Zufiga
Tabla 7 Manejo farmacoldgico del dolor agudo de garganta y fiebre en nifios.




En la tabla 7 se resume el esquema terapéutico para manejo del dolor agudo y
fiebre. Comunmente se emplea el paracetamol en caso de fiebre e ibuprofeno
en caso de dolor e inflamacién. Independientemente de la asociacion con
paracetamol, el ibuprofeno no debe administrarse a menores de 3 meses; a esta
edad, el paracetamol es el Unico analgésico permitido. Aunque el ibuprofeno se
emplea de forma segura como tratamiento del conducto arterioso en recién
nacidos prematuros o de bajo peso al nacer, su administraciébn para tratar
enfermedades febriles no ha sido aprobado debido a la falta de estudios, y para

evitar enmascarar el cuadro de infecciones graves y sepsis.!®

La absorcion oral de ibuprofeno es rapida, si se toma con el estbmago vacio, se
llega al pico de concentracion plasmatica después de 45 a 60 minutos; si se toma
después de las comidas, la absorcion es mas lenta y variable, el pico de
concentracion plasmatica se alcanza entre los 90 minutos y 3 horas. La vida
media plasmatica del ibuprofeno es de 2 a 4 horas. El metabolismo es
principalmente hepéatico a través del complejo enzimatico citocromo P450; su

eliminacién es renal, 24 horas después de la tltima dosis.*®

Sobre los efectos adversos, las complicaciones gastrointestinales superiores
como sangrado, son eventos raros en nifios tratados con AINE, con un bajo
riesgo absoluto de aproximadamente 2.4 incidentes por cada 10,000 nifios en
los departamentos de emergencia. En cuanto a la funcidon renal, se ha
demostrado que, en nifios con funcidon normal y volumen circulante efectivo, el
ibuprofeno y el paracetamol son igualmente seguros y es poco probable que
ocurran afecciones renales. Se debe tener precaucion en nifios deshidratados y
con enfermedad renal pre existente, en estos casos existe mayor riesgo de lesion
renal aguda incluso a dosis terapéuticas. Por lo que una recomendacion de
expertos es mantener al paciente hidratado para reducir al minimo la toxicidad

renal.1®

Se debe abandonar la practica de combinar o alternar paracetamol e ibuprofeno,
pues la combinacion de ambas moléculas tiene un efecto sinérgico a nivel renal.
Este esquema de tratamiento debe reservarse para casos de dolor refractario,
considerando siempre los factores de riesgo del paciente como son desnutricion,

deshidratacion, enfermedad géastrica o hepética concomitante.8



Respecto al uso de corticoesteroides en el tratamiento de la faringoamigdalitis
aguda en nifios un metanalisis incluyé 10 ensayos aleatorios que comparaban
las dosis bajas de glucocorticoides (dexametasona) con placebo, en 1426
pacientes mayores de 5 afios de edad que fueron tratados por odinofagia en un
departamento de emergencias o en un consultorio de atencion primaria. Los
glucocorticoides disminuyeron el tiempo del alivio del dolor en 11.1 horas, y
aumentaron la proporcién de pacientes con alivio completo del dolor a las 24
horas. Sin embargo, la administracion concomitante de antibioticos vy
analgésicos representa un sesgo de estos estudios, debido a que hace que sea

dificil aislar el efecto analgésico de una sola intervencion.?°

Ante todo caso de faringoamigdalitis aguda surge la pregunta ¢ Tratar o no tratar
con antibioticos? El tratamiento antibiotico correcto ha demostrado mejorar los
sintomas de odinofagia, fiebre y cefalea entre 3 a 4 dias a partir del inicio de

tratamiento. A la semana el 90% de pacientes se encontrara asintomatico.?!

Respecto a la seleccion del antibiotico no existe un acuerdo global, existiendo
diferencias considerables entre paises y continentes. Las guias actuales de
Bélgica, Holanda, Alemania, Escocia y Reino Unido consideran que la
faringoamigalitis por Streptococo del grupo A es un proceso autolimitado, y
sugieren tratarla a menos que el paciente tenga riesgo de complicaciones como
es el caso de pacientes inmunocomprometidos, con antecedente de fiebre
reumatica aguda, o con enfermedad grave. El protocolo de manejo en Nueva
Zelanda sugiere inicialmente identificar los factores de riesgo del paciente
(poblacion indigena, situacion socioeconomica baja, antecedente de fiebre
reumatica aguda) si presenta al menos 2 factores de riesgo se debera iniciar un

curso de penicilina V por 10 dias.?*

Por otro lado las sociedades de América del Norte (Academia Americana de
Pediatria, Asociacibn Americana de Cardiologia, Sociedad Americana de
enfermedades Infecciosas), Francia y Espafia recomiendan el tratamiento
antibidtico de la faringoamigdalitis estreptocécica, con la finalidad de prevenir
complicaciones como la fiebre reumatica aguda. Estas guias sugieren usar la
dosis correcta de antibidtico y durante un tiempo apropiado para erradicar el

microorganismo de la faringe (usualmente 10 dias). Basado en su actividad



antimicrobiana, efectos adversos poco frecuentes y costo moderado, los
antibidticos de primera linea recomentados en pacientes no alérgicos son

penicilina, amoxicilina, cefadroxilo y cefalexina.?!

El tratamiento de primera eleccidén en la mayoria de guias es la penicilina V via
oral por 10 dias, esta presentacion no se encuentra disponible en Ecuador por
lo que se analizaron estudios de paises en situacion similar. En Italia la terapia
de primera linea recomendada es amoxicilina 50 mg/kg/dia en 2 a 3 dosis por
via oral durante 10 dias. Una alternativa en pacientes poco adherentes al
tratamiento es la administracion intramuscular de penicilina benzatinica (dosis
recomendada: 600,000 Ul en nifios con un peso de 27kg) o 1, 200,000 Ul en
niflos con peso mayor a 30 kg).?! La prescripcion de cefalosporinas orales (por
ejemplo, cefadroxilo, cefalexina) esta indicado solo en casos de recurrencias

frecuentes. 23

Durante los ultimos afios han surgido investigaciones sobre el estudio de la
amoxicilina, los cuales concluyen que su efectividad es similar a la penicilina. La
dosis recomendada es de 25 a 50 mg/kg/dia cada 8 a 12 horas por 10 dias,
aunque ésta pauta de administracion se asocia con falta de adherencia al
tratamiento debido a la mejoria de los sintomas en los primeros dias. Otros
estudios han planteado la alternativa de amoxicilina una vez al dia, incluso este
esquema ha sido mencionado por la Asociacion Americana de Cardiologia, sin
embargo no existen revisiones sistematicas del tema que comprueben esta

alternativa terapéutica.32*

Cabe recalcar que la amoxicilina pertenece a la familia de las aminopenicilinas,
gue a su vez, es familia de la penicilina. Tienen una actividad similiar a la
penicilina G, actuando sobre cocos gram positivos, pero esta familia de

aminopenicilinas, agregan actividad sobre bacilos gram negativos. *?

Aunqgue universalmente se conoce que el Estreptococo Grupo A es susceptible
a la penicilina, el uso de macrélidos, especialmente azitromicina (debido a la
conveniencia de la dosificacion y duracion de los regimenes de tratamiento), se
ha convertido en una alternativa para tratar la faringoamigdalitis aguda

bacteriana en niflos y otras infecciones respiratorias. Un estudio realizado en



Wisconsi, Estados Unidos, identific6 una tasa de resistencia a macrolidos del
15%; lo que significa que 1 de cada 6 nifios con faringitis estreptocdcica tratado
con macrolido no responderd a la terapia. Al ser el principal objetivo del
tratamiento prevenir la fiebre reumatica, esto dejaria un numero considerable de
nifios vulnerables a esta complicacion no supurativa. Una de los sesgos
identificados en este estudio fue el sesgo por falta de representatividad de la
poblacion debido a que la muestra del estudio estuvo conformada por 150 nifios
de un area geografica determinada, por lo que los resultados no pueden ser
extrapolados a la poblacion en general, también se reconoce un sesgo de
informacién, pues se observa una clasificacion incorrecta de los sujetos de
estudio, fueron excluidos pacientes con antecedentes de alergia a la penicilina,
quienes por lo general reciben tratamiento con macrolidos, por lo que al incluirlos
en el estudio la tasa de resistencia probablemente hubiese sido mayor. Este
estudio concluye que azitromicina, claritromicina o eritromicina se recomiendan
para pacientes con alergia grave a la penicilina demostrada por urticaria,

angioedema o anafilaxia.?®

Administracién de Antibiético Para Faringoamigdalitis Estreptocécica en Ecuador
Antibidtico Dosis Via de Frecuencia Duracién
Administracion

Amoxicilina 50 mg/kg/dia dividida en 2 Oral Cada 8 a 12 horas 10 dias
a 3 dosis por dia

Penicilina 600.000 Ul = 27kg Intramuscular - Una sola dosis
Benzatinica 1’200.000 Ul > 27kg
Azitromicina 20 mg/kg/dia Oral Cada 24 horas 3 dias

Fuente: Manual de Procedimientos de Atencion Integral de Enfermedades Prevalentes de la Infancia.*?
Realizado por: Bryan Zufiga

Tabla 8 Tratamiento farmacoldgico de la Faringoamigdalitis Estreptocdcica.en Ecuador

Al seleccionar el tratamiento para la faringitis aguda por Streptococo del Grupo
A, se debe tener en cuenta la adhesion farmacolégica, la eficacia clinica y
bacteriol6gica, el costo del tratamiento y los posibles efectos adversos del

mismo. 26

La extensién de la infecciébn por Estreptococo del Grupo A, hacia lugares
diferentes de la orofaringe, puede llevar a complicaciones supurativas 0 no

supurativas. Las primeras incluyen otitis media, celuliis o absceso



periamigdalino, sinusitis, meningitis, bacteriemia y fascitis necrotizante.?’ Las
complicaciones no supurativas de la faringitis incluyen fiebre reumatica aguda,

glomerulonefritis poststreptocdcica y artritis reactiva.?®

Una vez iniciado el tratamiento y si el nifio, nifa o adolescente refiere que la
odinofagia empeora o persiste durante> 3 dias, necesita ser reevaluado, se
deberé considerar la falta de adherencia al tratamiento, resistencia antibiética, el
desarrollo de una complicacién o la necesidad de considerar un diagnostico

diferente.?’

DISCUSION

Millones de infecciones respiratorias ocurren en todo el mundo cada afio, y en
todas las estaciones, con un incremento en los meses de invierno. La amigdalitis
aguda es mas comun en nifios entre las edades de 5 y 15 afios, es causada por
una infeccion viral en el 70-95% de todos los casos. La prevalencia de la
amigdalitis bacteriana, especificamente por estreptococo beta hemolitico del
grupo A, es del 15% al 30%.°

El dolor se describe como "una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada con dafo tisular real o potencial, o se describe en términos de tal dafio".
Independientemente de la causa y la edad del paciente, el dolor puede debilitar
la integridad fisica y psicologica del nifio y causar estrés a los padres. Todos los
estudios revisados en este trabajo resaltan la importancia del manejo sintomatico
de la faringoamigdalitis aguda. Varios estudios han demostrado que el
paracetamol e ibuprofeno tienen un perfil de eficacia y seguridad comparable,
incluso sugieren que se deberia preferir el ibuprofeno por sus propiedades anti

inflamatorias. 2°-30

El manual AIEPI hace énfasis en las recomendaciones generales a la madre,
una de ellas es el consumo de liquidos tibios o calientes, lo cual contrasta con
otros estudios que recomiendan consumir liquidos frios, postres congelados

como helados o incluso masticar hielo.®** Aunque generalmente la idea de que



el consumo de liquidos o bebidas frias empeora los sintomas respiratorios se
encuentra arraigada en la comunidad, no existe evidencia cientifica que
demuestre esto; por el contrario en lugar de empeorar el odinofagia existe un
uso tradicional de productos congelados como terapia para reducir el dolor
postoperatorio de odinofagia después de una amigdalotomia en nifios. El
mecanismo de esta accién analgésica se debe a la estimulacién de los
receptores de la garganta, que disminuyen la temperatura a nivel de las
terminaciones nerviosas de la misma. Por lo tanto, el consumo de alimentos y
bebidas frias ocasionara un periodo breve de enfriamiento y alivio del dolor, sin

tener efecto sobre la inmunidad.3!

Las guias actuales recomiendan evaluar y aliviar el dolor en todos los nifios y en
todos los casos, sin embargo en la practica diaria este tratamiento suele ser
suboptimo asi lo demostro un estudio realizado en Italia, en el cual se revisaron
6335 expedientes de nifios tratados por odinofagia, y concluyéo que los
analgésicos empleados de primera linea son el ibuprofeno y el paracetamol.
Existe mayor eficacia en el tratamiento del dolor con ibuprofeno y mayor
tolerabilidad con paracetamol. Ademas se encontré que en el 5.3% de casos el
paracetamol fue recetado en dosis superiores a las recomendadas, por lo que al
momento de prescribir es importante tener cuidado con la dosificacion debido a
gue la toxicidad del paracetamol ocurre mas rapido y es mas dificil de manejar
en comparacion con la sobredosis de ibuprofeno, ya que éste Ultimo presenta
una ventana terapeutica mas amplia. Los informes después de una sobredosis

de ibuprofeno, particularmente en nifios, son raros.*?

En relacion a los efectos adversos, uno de los ensayos mas grandes realizados
sobre ibuprofeno y acetaminofen reportd6 que el riesgo de hemorragia
gastrointestinal fue bajo (7.2 por 100.000), estos datos contrastan con los
analizados en el presente trabajo en el cual el 52% de médicos recomendaron
tomar ibuprofeno luego de las comidas por temor a los efectos gastricos. Varios
autores sugieren tener en cuenta que la administracion con alimentos disminuye
la velocidad de absorcion y, por lo tanto, puede reducir la eficacia del
medicamento, lo que posiblemente conduzca a administraciones mas frecuentes

y al riesgo de sobredosis. Larecomendacion de tomarlo después de las comidas



debe limitarse a casos seleccionados de riesgo o en caso de administracion
prolongada. La necesidad de tomar antiinflamatorios no esteroides con alimentos
nunca se ha estudiado adecuadamente en humanos.®® Finalmente la tasa de
toxicidad severa en los nifios con el uso de paracetamol o ibuprofeno sigue
siendo rara. Los metanalisis confirman que los perfiles de seguridad y
tolerabilidad del paracetamol y el ibuprofeno en el tratamiento del dolor y la fiebre
son similares, y que ambos farmacos estan asociados con eventos adversos
raros especificos, la conclusion del autor de un metandlisis sobre el tema,
realizado en 2019, es que a corto plazo (menos de 7 dias), tanto el paracetamol
como el ibuprofeno tienen perfiles de seguridad y tolerabilidad igualmente
buenos, y cuando se consideran los datos de eficacia junto con la seguridad, se
puede preferir el ibuprofeno para aliviar las molestias, la fiebre y el dolor.*°

Con relacion a los modelos clinicos para diagnosticar faringoamigdalitis aguda
bacteriana, el estudio analizado en este trabajo, realizado en Egypto, en el afio
2018, identifico que las pautas sefialadas en el manual AIEPI se consideran
valiosas en lugares donde no se tiene acceso a otros examenes
complementarios, concluyd que la prescripcion de antibioticos fue
significativamente menor en pacientes diagnosticados segun el manual AIEPI en
comparacion con quienes fueron tratados en base al cultivo, pues revela que
existe una prescripcion excesiva de antibiéticos.'* Igualmente una revisién
reciente en Estados Unidos demostré que tanto los criterios de Centor como los
de Mclsaac son relevantes para el diagnostico de faringoamigdalitis aguda en
varios paises, aunque se mantiene la posibilidad de que estas recomendaciones
conduzcan a una prescripcion inadecuada de antibiéticos en un gran porcentaje
de los casos, por lo que se concluye que es responsabilidad de el médico
individualizar la necesidad de terapia antibidtica en cada paciente siempre

guiado por principios ética y honestidad.3*

Respecto al régimen de dosificacion, un estudio realizado en Italia recomienda
la dosis de amoxicilina dos a tres veces al dia por 10 dias, este dato concuerda

con el esquema recomendado por la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de



América.?? Por el contrario un estudio realizado en Japén no encontré diferencia
significativa sobre el uso de amoxicilina en regimenes de una vez, 2 veces o0 3
veces al dia, empleando 1000mg como dosis maxima.3® Al conocer que el efecto
antibacteriano de la amoxicilina depende predominantemente de la duracion de
Su unién a las proteinas de union a la penicilina y la inhibicion resultante de la
sintesis de la pared bacteriana, podria esperarse que la administracion de dosis
multiples sea mas efectiva. Aunque la reduccion de la pauta de administracion
mejora la adherencia terapeutica no se recomienda como primera eleccion, sin
embargo puede resultar Util en pacientes que tenga alta probabilidad de no
cumplir el tratamiento debido al estilo de vida de sus padres o por factores de

riesgo social.3®

Existe controversia acerca de la duracion de la terapia antimicrobiana, un estudio
publicado sobre el andlisis historico del uso de antibiéticos indica que la pauta
de 7 a 10 dias, que ha sido empleada durante los ultimos 60 afios, carece de
sustento cientifico y que ésta decision con frecuencia se ha basado en datos
anecdoticos y opiniones de expertos, y menciona un pensamiento de Alexander
Fleming "La duracién de un curso de penicilina sistémica dependera de la
naturaleza de la infeccion. Es mucho mejor continuar la administracion por
demasiados dias que acortar el curso y arriesgarse a una recaida ", tras analizar
histéricamente estudios sobre la eficacia del uso de la antibidtico terapia en la
faringitis estreptococica, concluye que la eleccién original de 10 dias de duracion,
en lugar de 11 dias o 9 dias, fue sin justificacion inicial, pero una vez hecha, ha
perdurado en el tiempo, al realizar la busqueda de esta informacion
efectivamente no se hallaron datos que revelen el porque la mayoria de ensayos

clinicos consideran una pauta de 10 dias de antibiético terapia.36-3’

Finalmente, la principal limitacion de esta revision fue la falta de estudios
cientificos nacionales y locales. Aunque los datos demogréficos entre paises son

diferentes, todavia son representativos y pueden ser extrapolados a la localidad.



CONCLUSIONES

> EIl reconocimiento de signos y sintomas es de gran utilidad para en
correcto diagndstico de faringoamigdalitis aguda, lo que contribuye a la
prevencion del abuso de antibidticos.

> Existen diversas escalas que orientan clinicamente a la etiologia de una
faringoamigdalitis aguda, una de ellas es la escala de Centor modificada
la cual es aplicable a pacientes pediatricos.

» Los signos y sintomas como fiebre, exudado amigdalino, linfadenopatia
cervical y ausencia de tos tienen un valor predictivo positivo alto para
faringoamigdalitis aguda bacteriana.

» La evaluacion del dolor es el primer paso para una terapia adecuada, su
tratamiento puede ser a base de paracetamol o ibuprofeno. No se
recomienda la administracion de acido acetilsalicilico por el riesgo de
desarrollar Sindrome de Reye.

» El tratamiento de primera linea para la faringoamigdalitis aguda
bacteriana en otros paises, es la Penicilina V, la cual no se encuentra
disponible en Ecuador, por lo que la amoxicilina, penicilina benzatinica y
el uso de macrolidos como azitromicina o claritromicina son alternativas
terapéuticas adecuadas.

» Con una terapia adecuada, la mayoria de los pacientes, no presentaran
sintomas dentro de las primeras 48 horas. Si este no es el caso, se debe
cuestionar el cumplimiento de la terapia y revisar el diagndstico.

» La principal limitacion de la presente revision bibliografica fue la falta de
estudios, con rigor cientifico realizados en Ecuador; en paises
desarrollados las guias para diagnéstico y tratamiento de la
faringoamigdalitis aguda se basan en los resultados de un cultivo o prueba
rapida, sin embargo, en la realidad local no siempre se cuenta con estos
medios por lo que la mayoria de ocasiones el tratamiento se basa en el

cuadro clinico del paciente.



RECOMENDACIONES

Es de gran importancia capacitar continuamente al personal médico de atencion
primaria de salud a nivel nacional, sobre el reconocimiento oportuno de signos y
sintomas para identificar pacientes con faringitis aguda que requieran
tratamiento antibiotico especifico.

A través de futuras investigaciones, seria interesante evaluar el cambio en los
habitos de prescripcion relacionados con una mejor capacitacion e informacion
de meédicos generales sobre el uso de AINEs especialmente en patologia

otorrinolaringolégica.
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