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CATEGORIA DE GPC

Prevencidn
Diagndstico
Tratamiento
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Diagnéstico oportuno. Prescripcion apropiada de antibidtico Deteccion oportuna de sintomas de alarma. Referencia oportuna y efectiva.
Disminucién de complicaciones y secuelas
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METODOLOGIA®
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Adopcién de guias de practica clinica internacionales
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Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emisidn de evidencias y recomendaciones *

METODO DE
VALIDACION Y
ADECUACION
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiA

¢Cuales son los factores predisponentes de faringoamigdalitis aguda?

¢{Cuales son los datos clinicos que integran el diagndstico de faringoamigdalitis aguda de
origen viral?

¢{Cuales son los datos clinicos que integran el diagndstico de faringoamigdalitis aguda de
origen bacteriano?

¢Cuales son los estudios requeridos para hacer el diagndstico?

iCual es el tratamiento indicado para el caso de faringoamigdalitis aguda de origen
bacteriano?

¢{Cual es el tratamiento indicado para el caso de faringoamigdalitis aguda de origen viral?
¢{Cuales son las complicaciones agudas de la faringoamigdalitis?

¢Cuales son los criterios para referir al segundo nivel de atencion?

¢Cuales son los criterios para otorgar incapacidad?



3. AspecTtos GENERALES
3.1 JusTIFICACION

La faringoamigdalitis es una infeccion de la faringe y amigdalas que se caracteriza por garganta roja
de mas de cinco dias de duracion, afecta a ambos sexos y a todas las edades pero es mucho mas
frecuente en la infancia. Es conveniente distinguir una infeccion verdadera de la faringe y el
enrojecimiento faringeo que se produce en un resfriado de vias respiratorias altas, debido a que el
tratamiento es distinto. Las causas que condicionan la faringitis aguda son los cambios bruscos de
temperatura a finales del otofio y principios del invierno. Existen factores de riesgo para desarrollar
la enfermedad y factores que predisponen al progreso hacia complicaciones como enfermedades
inmunoldgicas, pacientes con tratamientos antibidticos previos, infeccion persistente y falla del
tratamiento (ICSI, 2005). Se ha documentado que la etiologia mas comiin de este padecimiento es
de origen viral con un 90% en adultos, con infeccién bacteriana agregada, por lo que su tratamiento
es inicialmente sintomatico durante los primeros tres dias (Michigan, 2006).

La elaboracién de una guia de practica clinica (GPC) de faringoamigdalitis se justifica por la alta
incidencia que presenta en la poblacion econdmicamente activa y la necesidad de atencion que
genera. Durante el 2007 se solicitaron 738,638 consultas en el primer nivel de atencion por este
motivo (datos de la Divisién Técnica de Informacién Estadistica en Salud). El manejo inicial de la
gran mayoria de estos pacientes se realiza en el primer nivel de atenciéon. El incumplimiento del
tratamiento farmacoldgico y la automedicacion causan resistencias bacterianas que propician la
propagacion de microorganismos resistentes a los esquemas convencionales de tratamiento. Por lo
anterior, requerimos determinar los criterios para realizar un diagndstico oportuno y un manejo
adecuado que permitan disminuir la frecuencia de secuelas y complicaciones, que afectan la calidad
de vida del paciente y que generan uso de recursos extras como consultas a diversas especialidades,
cirugia y rehabilitacion.

El impacto econémico es importante por su alta incidencia en las edades productivas donde se
genera incapacidad laboral y disminucion de la ganancia profesional y aumentos de los gastos
indirectos.

3.2. OBJeTIVvO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento de Faringoamigdalitis Aguda, forma parte de
las Guias que integraran el Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica Clinica, el cual se instrumentara a
través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y
lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta Guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:



1. Presentar una herramienta al médico del primer nivel que permita orientar sobre el abordaje
de la faringoamigdalitis.

2. Presentar a los clinicos un conjunto de recomendaciones basadas en la evidencia para la
toma de decisiones clinicas sobre el diagnostico y tratamiento de la faringoamigdalitis.

3. Formular un conjunto de estrategias que permitan un uso adecuado de los recursos
disponibles para el manejo de la faringoamigdalitis.

4. Establecer los criterios de referencia de la faringoamigdalitis al segundo nivel de atencion.

5. Disminuir la frecuencia de complicaciones supurativas (otitis media, sinusitis, abscesos o
mastoiditis) y prevenir la fiebre reumatica, que afectan la calidad de vida del paciente.

6. Reducir el uso indiscriminado de antibiéticos y disminuir la resistencia bacteriana y los
posibles efectos adversos de estos.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica, contribuyendo de
esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el objetivo central y la razon
de ser de los Servicios de Salud.

3.3. DEFINICION

La faringoamigdalitis es una infeccion de la faringe y amigdalas que se caracteriza por garganta roja
de mas de cinco dias de duracion, afecta a ambos sexos y a todas las edades pero es mucho mas
frecuente en la infancia.



4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de
publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacién como en el ejemplo
siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP, a 2++
través de la escala de Braden tiene una capacidad (GIB, 2007)

predictiva superior al juicio clinico del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuyé la incidencia de las la
complicaciones en 30% vy el uso general de antibidticos [E: Shekelle]
en 20% en nifos con influenza confirmada Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.1.

10



Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EviDENCIA

RECOMENDACION

BUENA PRACTICA

4.1 PREVENCION SECUNDARIA
A4.1.1 DeETECCION
4.1.1.1 FAcToRES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El tabaquismo activo y pasivo se ha asocia a
un mayor riesgo de infecciones respiratorias Iib
con mayor tiempo de evolucion. [E. Shekelle]

Guia de IRA IMSS 2001

Evitar el tabaquismo y el humo de tabaco.

B
R [E. Shekelle]
Guia de IRA IMSS 2001
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La exposicion con pacientes enfermos de
faringoamigdalitis es un factor de riesgo para

desarrollar la enfermedad aguda. I

IDSA 2002

Investigar el contacto con pacientes con
faringoamigdalitis o con portador

R asintomatico de  Streptococcus  beta- A
hemolitico del Grupo A (EBHGA). IDSA 2002

Investigar antecedentes de reflujo

gastroesofagico, sindrome de apnea del suefio

obstructivo, inmunodepresion, exposicion a v

clima artificial o actividad laboral relacionada Buena practica
con el uso de la voz.

Se recomienda

® Uso de cubre bocas para evitar 4
contagios Buena practica

® Evitar exponerse a cambios bruscos
de temperatura.

4.1.2 DIAGNOSTICO
4.1.2.1 DiagnosTIco CLinico

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La faringitis es cominmente causada por virus,
pero aproximadamente 15% de los episodios
pueden deberse EBHGA. En estos casos
habitualmente  se  encuentra  exudado
blanquecino en amigdalas, adenopatia cervical,
ausencia de rinorrea y tos y fiebre mayor de
38°C; el diagnodstico clinico con 3 de estos
datos ha demostrado una sensibilidad de mas
de 75%.

1|
[E. Shekelle]
Guia de IRA IMSS 2001

Durante la exploracion clinica debe buscarse

exudado blanquecino en amigdalas, adenopatia C
R cervical y fiebre. Ademas de interrogar sobre [E. Shekelle]
rinorrea y tos. Guia de IRA IMSS 2001
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La rinorrea, tos humeda, disfonia vy
conjuntivitis sugieren origen viral. Igual que la
presencia de vesiculas.

Investigar sobre rinorrea, tos humeda, disfonia
e hiperemia conjuntival.

Los signos y sintomas tipicos de EBHGA se
caracterizan por fiebre, adenopatia cervical
anterior, hiperemia e hipertrofia amigdalina con
exudado purulento, cefalea, dolor abdominal, y
otros ocasionales como vomito, anorexia y rash
o urticaria.

Durante la exploracion investigar: fiebre,
adenopatia cervical anterior, hiperemia e
hipertrofia amigdalina, con exudado purulento,
cefalea, dolor abdominal, vomito, anorexia,
rash o urticaria. Algunos datos adicionales que
apoyan el diagnostico son cefalea, dolor
abdominal, vomito y malestar.

Los sintomas iniciales incluyen congestion
nasal e irritacion faringea y en pocas horas
puede ocurrir rinorrea acuosa y estornudos,
frecuentemente acompanados de malestar
general; de uno a tres dias la secrecion nasal se
vuelve  tipicamente mas  espesa vy
mucopurulenta debido a la presencia de células
epiteliales polimorfonucleares y bacterias que
normalmente colonizan el tracto respiratorio.

Durante el interrogatorio investigar cambios en
la secrecion nasal y en la exploracion buscar
congestion nasal e irritacion faringea.

El sistema de Mclsaac para evaluar
faringoamigdalitis estreptocdcica utiliza la edad
(mayores de 3 afos) y 4 sintomas
(crecimiento  amigdalino o  exudado,
adenopatias cervical anterior y fiebre de 38°C
en ausencia de tos).

1]
[E. Shekelle]
Guia de IRA IMSS 2001

C
[E. Shekelle]
Guia de IRA IMSS 2001

A/C
ICSI 2008

R
ICSI 2008

b/l
[E. Shekelle]
Guia de IRA IMSS 2001

B/C
[E. Shekelle]
Guia de IRA IMSS 2001

-2
MST 2003
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Es posible establecer un diagnéstico e iniciar

tratamiento empirico cuando se encuentran los C
R 4 sintomas clasicos y el paciente tiene una [E. Shekelle]
presentacion toxica. Alberta Clinical Practice Guidelines 2008

Cuando el diagnoéstico es evidente, una terapia
empirica (sin cultivo) es aceptable. v

[E. Shekelle]
AAOHNS 2007

Cuando la presentacion es indudable puede
iniciarse el tratamiento con antibidticos. D

R [E. Shekelle]
AAOHNS 2007

4.1.2.2 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La prueba de antigeno rapido de

inmunoensayo se utiliza para identificar

EBHGA 1
Tiene una sensibilidad de 61% al 95%, vy SIGN 1999
especificidad de 88-100%. Es barata y rapida.

No se encuentra disponible en el instituto en
este momento Su uso rutinario no ha
R generado grandes cambios en la prescripcion y B
no se recomienda realizar de rutina en el dolor SIGN 1999
de garganta.

El cultivo faringeo sigue siendo el estandar de

oro para confirmar el diagnostico clinico de Il
faringitis estreptocdcica aguda, tiene una IDSA 2002
sensibilidad de 90% -95%.

Se recomienda realizar cultivo de faringe en
los casos de recurrencia que no mejoran con

R tratamiento. A
IDSA 2002
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Actualmente una prueba de antigeno rapido

de inmunoensayo negativa se complementa

con un cultivo faringeo por la baja

sensibilidad. La prueba de inmunoensayo c
optica es alentadora para realizarla sin cultivo ICSI 2007
de seguridad. Sin embargo, los resultados son

limitados y contradictorios.

Se recomienda que la prueba rapida negativa
se complemente con cultivo faringeo para M/R
R Streptococcus. ICSI 2007

4.1.3 TRATAMIENTO
4.1.3.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (VER ANEXO 6.3)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Estudios aleatorios compararon el uso de:
® antibiotico:

. e Ib
[ ]
sin pre?cnpaon ’ SIGN 1999
® tratamiento postergado por 3 dias
Sin encontrar diferencias en los resultados.
La mayoria de las veces (alrededor de 90% en
adultos) la etiologia es viral por lo que el c
R manejo inicial debe ser sintomatico. U Michigan 2006
R
ICSI 2008
Es minima la literatura sobre el uso de
analgésicos para el dolor de garganta. ib
No hay pruebas convincentes de que otros
ay P 9 SIGN 1999
analgésicos de paracetamol son
rutinariamente necesario agudo dolor de
garganta.
El analgésico como el paracetamol e
ibuprofeno son los mas seguros y eficaces que B
los antibidticos contra los sintomas. En
EBM 2007

adultos, el dolor en la deglucion puede ser
incluso tratados con lidocaina spray o solucion
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El paracetamol es el farmaco de eleccion para
la analgesia en el dolor de garganta, teniendo
en cuenta el aumento de los riesgos asociados
con otros analgésicos se recomienda 500 mg
c/8 horas de 3 a 5 dias

La penicilina es el antibidtico de eleccion.
Diversos estudios apoyan que la penicilina en
diferentes dosis o vias de administracion sigue
siendo el antibidtico de eleccion.

Varios estudios han demostrado que el
tratamiento de los pacientes con faringitis por
estreptococos beta del grupo A acorta el curso
de la enfermedad

Clindamicina 600 mg/dia en 2-4 dosis por
10dias

Amoxicilina acido clavulanico 500 mg c¢/8
hrs. 10 dias

Penicilina mixta procainica y benzatinica una
dosis

Penicilina benzatinica 1.2 y penicilina G
106Ul procainica

Cefalosporina de primera generacion 10 dias

C
SIGN 1999

la-1ll
[E. Shekelle]
IRA IMSS 2001

A
ICSI 2008

B-IIl
IDSA 2002

B-IIl
IDSA 2002

B-II
IDSA 2002

A-11C
IDSA 2002

A-ll
IDSA 2002
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Penicilina V en adolescentes y adultos: 500
mg C/8 hrs. 10 dias

Penicilina V en adolescentes y adultos: 250
mg C/8 hrs. 10 dias

En faringoamigdalitis aguda estreptocécica se
recomienda el uso de uno de los siguientes
esquemas:
® Amoxicilina acido clavulanico 500 mg
¢/8 hrs. 10 dias
® Cefalosporina de primera generacion
10dias
® Clindamicina 600 mg/dia en 2-4
dosis por 10 dias
® Cuando se disponga de penicilina
procainica puede aplicarse el siguiente
esquema: Penicilina compuesta de
1,200,000 Ul una aplicacién cada 12
horas por dos dosis, seguidas de 3
dosis de penicilina procainica de
800,000 Ul <cada 12  horas
intramuscular.

En casos de alergia se recomienda:
Eritromicina o cefalosporina de primera
generacion por 10 dias.

En caso de intolerancia se debe considerar
azitromicina a 12mg/Kg./dia maximo 5 dias
o clindamicina, claritromicina,

Eritromicina en pacientes alérgicos a la
penicilina 10 dias

En caso de alergia a la penicilina utilizar
cefalexina 750 mg C/12 hrs. O cefadroxilo 1
gr. una vez al dia 2

c-
IDSA 2002

A-ll
IDSA 2002

v

Buena practica

A-MR
ICSI, 2007

A-ll
IDSA 2002

A
EBM 2007
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En casos de alergia se recomienda:
Eritromicina 500 mg cada 6 horas por 10 dias
En caso de alergia a la penicilina utilizar o
trimetroprima sulfametoxazol 80/400 mg 2
tabletas cada 12 hrs. por 10 dias

Penicilina benzatina, cefuroxima y
clindamicina, han demostrado ser superior a la
penicilina V para reducir la frecuencia de
recurrencia

El tratamiento de erradicacion inicia 9 dias
después de la enfermedad aguda y continua
por 10 dias. Se aconseja realizar cultivo
faringeo 7 dias después de terminar el
tratamiento inicial, en caso de ser positivo a
EBHGA utilizar.

® Penicilina y rifampicina

® Penicilina benzatinica y rifampicina

® Amoxicilina con acido clavulanico

® Clindamicina

Clindamicina 20 mg / kg / dia dividido en
tres dosis (maximo 450 mg / dia) x 10 dias
es el tratamiento de eleccion si se toma la
decision de tratar al portador. Si Ia
clindamicina no es una terapéutica adecuada
eleccion, también se puede dar a la penicilina
y rifampicina

El tratamiento de erradicacion: Eritromicina,
Cefalexina, Clindamicina, Amoxicilina /
clavulanico

El tratamiento de recurrencia es cefalexina o
cefadroxilo. Otra opcion es clindamicina 300
mgx2x10 dias

El tratamiento antibidtico de erradicacion
debe iniciarse dentro de 9 dias después del
inicio de la enfermedad aguda y continud
durante 10 dias (o 5 dias para azitromicina)

v
Buena practica

by Il
SIGN 1999

l
IDSA 2002

A-M,R
ICSI 2008
A-M,R
ICSI 2005

A-R
ICSI 2008
ICSI 2005

A
EBM 2007

D
U Michigan 2006
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El tratamiento de erradicacion sera penicilina

benzatinica de 1,200,000 Ul cada 21 dias a

partir de la primera aplicacion de la penicilina v
compuesta (recomendada en el tratamiento Buena practica
inicial) por 3 meses.

4.1.3.2 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El tratamiento de los sintomas es parte integral
del manejo: Las medidas generales como M
mantener una ingesta adecuada de alimentos y [E. Shekelle]

de liquidos. Guia de IRA IMSS 2001

Se sugiere realizar:

R ® Incremento en la ingesta de liquidos. C
® Mantener la alimentacion adecuada (si [E. Shekelle]
hay hiporexia, ofrecer los alimentos en Guia de IRA IMSS 2001

pequefias cantidades).

Realizar colutorios o gargarismos con agua
bicarbonatada mientras exista exudado

purulento. c
ICSI 2007
Los remedios caseros que ayudan a mejorar los
sintomas son: R
R ® Gargaras con agua salada ICSI 2007

(bicarbonatada) % de cucharada en
un vaso con agua.
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4.2 CrITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
4.2.1 CRITERIOS TECNICOS MEDICOS DE REFERENCIA
4.2.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel/Grado

Sintomas de obstruccion de la via aérea

superior como estridor, disnea y cianosis 1\
relacionados  con  epiglotitis,  absceso [E. Shekelle]
periamigdalino y retrofaringeo. Ademas de: ICSI 2005
dificultad respiratoria, disfagia y sialorrea son ICSI 2008
datos que ameritan evaluacion hospitalaria.

Si existe presencia de complicaciones como D
epiglotitis,  absceso  periamigdalino o

retrofaringeo, dificultad respiratoria, estridor, [fcgrgg%llse]
disfagia o sialorrea debe realizarse envio ICSI 2008
urgente a hospital de segundo nivel.

La fiebre reumatica y la glomerulonefritis son

complicaciones no supurativas del la faringitis

por EBHGA vy requieren ser tratada con terapia |
antibiotica apropiada. Es la principal razon [E. Shekelle]

para iniciar el tratamiento temprano cuando
es detectado el Streptococcus.

Los casos detectados con posibilidad de
complicaciones deberan ser enviados a
segundo nivel para su valoracion.

Los cultivos positivos a Staphylococcus
aureus, se encuentran en personas sanas
asintomaticas. Los intentos de erradicacion

Guia de IRA IMSS 2001

A
[E. Shekelle]
Guia de IRA IMSS 2001

son a menudo inutiles e innecesarios, v
excepto entre el personal que trabaja con [E. Shekelle]
inmunodeprimidos y pacientes con heridas AAOHNS2007
abiertas.

Los pacientes que sean positivos a

Staphylococcus aureus en el cultivo faringeo y D

e oo, o ymncienkes ¥ £ et
P AAOHNS2007

a segundo nivel para su manejo.
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Enviar a segundo nivel en forma ordinaria:
® Pacientes con cultivo faringeo
positivo post-tratamiento de
erradicacion.

® Pacientes con cuadros recurrentes
por:
1. Tolerancia.

2. Insuficiente concentracion de
antibiotico.
3. Presencia de Staphylococcus aureus
productor de beta-lactamasa. v

4. Ausencia de flora bacteriana de Buena practica

interferencia para el crecimiento de
EBHGA.

5. Pobre respuesta al tratamiento o
fracaso clinico y bacteriolégico

El protocolo de estudio que deberan presentar
los paciente enviados son: exudado y cultivo
faringeo, proteina C reactiva, factor
reumatoide, antiestreptolisinas, velocidad de
eritrosedimentacion globular.

4.3 VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El principal objetivo del tratamiento de la

faringoamigdalitis por estreptococo es

prevenir el desarrollo de fiebre reumatica y las A
complicaciones supurativas. U Michigan 2006

Después de iniciado el tratamiento se le
informa al paciente que los sintomas ceden en

48-72 horas. C
ICSI 2008

El tratamiento temprano contra EBHGA
reduce el tiempo de sintomatologia a 1-2 de

los tipicos 3a 7. A
U Michigan 2006
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En caso contrario re-evaluar al paciente en
busca de complicaciones. Es necesario
descartar absceso y celulitis periamigdalinos.

El cultivo faringeo después del tratamiento de
faringoamigdalitis aguda puede continuar
positivo

El seguimiento con cultivo faringeo en
pacientes  asintomatico que  recibieron
tratamiento para faringitis por EBHGA no esta
indicado de rutina ya que la mayoria persiste
con Streptococcus en la parte superior del
tracto respiratorio.

Existen pacientes que reciben tratamiento
completo para faringoamigdalitis aguda y que
requieren seguimiento con cultivo faringeo
aln en estado asintomatico.

Situaciones  especiales en  pacientes
asintomatico que requieren seguimiento:
® Pacientes con antecedente de fiebre
reumatica.
® Pacientes que desarrollan fiebre
reumatica aguda o glomerulonefritis
aguda durante la  faringitis
estreptococica.
® Comunidades cerradas o parcialmente
cerradas.

® Propagacion de SBHGA mediante
mecanismos de "ping-pong”
dentro de una familia.
Los pacientes en quienes se detecte el
sindrome de apnea del suefio obstructivo
seran enviados para evaluar la necesidad de
cirugia.

R
ICSI 2008

I
IDSA 2002

A
IDSA 2002

I
IDSA 2002

B
IDSA 2002

v

Buena practica

4.4 TIEMPO ESTIMADO DE RECUPERACION Y DIAS DE INCAPACIDAD

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

R

Considerar 1 a 3 dias en:
- Pacientes con fiebre de 38 grados o mas.
- Actividad laboral que lo requiera.

v

Buena practica
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5. DeErFINICIONES OPERATIVAS

Colutorio: son enjuagues que actuan sobre la mucosa oral, encias y amigdalas.

Coriza: inflamacion de la mucosa de la nariz, que se acompaia de irritacion local y emision de
secreciones. Se considera sindnimo de catarro comun, rinitis aguda, resfriado e infeccion aguda de
las vias respiratorias altas.

Disfagia: dificultar para deglutir liquido o sélido.

Estridor laringeo: es una respiracion ruidosa de sonido agudo. Signo de dificultad respiratoria, que
se presenta por inflamacion de la laringe y traquea, que ocasiona oclusion al paso del aire por la vias
respiratorias, a nivel de las cuerdas vocales.

Faringoamigdalitis recurrente: los actuales criterios aceptados son de siete episodios de
amigdalitis en el ano anterior, cinco episodios en cada uno de los dos anos anteriores o tres episodios
en cada uno de los tres ultimos afios.

Fiebre reumatica: es una enfermedad inflamatoria, no supurativa y recurrente producida por la
respuesta del sistema inmunitario de personas predispuestas, a los antigenos de la bacteria
estreptococo del grupo A, betahemolitico, a partir de las dos o tres semanas de provocar una
faringoamigdalitis aguda.

Gargara: accion de mantener un liquido en la garganta, con la boca hacia arriba, sin tragarlo y
expulsando el aire, lo cual produce un ruido semejante al del agua en ebullicion.

Odinofagia: dolor al deglutir.

Sindrome de apnea del suefio obstructivo (SASO): sintomas diurnos (somnolencia excesiva
persistente, alucinaciones hipnagogicas, depresion, irritabilidad, cefalea matutina, disfuncion sexual
y disminucién de la audicién), sintomas durante el suefio (ronquido patoldgico, apneas
presenciadas, actividad motora excesiva, fragmentacion del suerio, episodios de “ahogo” reflujo
gastroesofagico, nocturia, enuresis y sudoracién excesiva) y signos fisicos (alteraciones anatémicas
de la regidn oro-naso-maxilo-facial y cuello, policitemia y obesidad).

Trismus: incapacidad para abrir la boca.

Voz gutural: voz en papa caliente.
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6. ANEXOS

6.1 ProTOCOLO DE BUSQUEDA

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusidn o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor
cientifico del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un
determinado procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay
diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares
entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de
las GPC utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

Cuadro I. La Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por

medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacion letras mayusculas de la A ala D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion
la. Evidencia para meta-analisis de los estudios | A. Directamente basada en evidencia
clinicos aleatorios categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

lla. Evidencia de por lo menos un estudio | B. Directamente basada en evidencia
controlado sin aleatoridad categoria Il o recomendaciones extrapoladas
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IIlb. Al menos otro tipo de estudio

cuasiexperimental o estudios de cohorte

de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y
revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia
categoria Il o en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o I

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la

D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones

materia o ambas

extrapoladas de evidencias categorias I, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;
3:18:593-59

CUADRO Il. INSTITUTO PARA LAS MEJORAS DEL SISTEMA CLinico (ICSI)

ICSI Instituto para las mejoras del sistema clinico

Sistema de graduacion de la evidencia

A. Reporte primarios de nuevos datos:

Clase A Ensayos controlados aleatorios

Clase B Estudios de cohorte

Clase C Ensayos no aleatorios concurrentes o controles historicos, casos y controles, estudios
de sensibilidad y especificidad de un prueba diagnostica basada en poblacion de
estudio descriptivo

Clase D Estudio transversal, serie de casos y reporte de caso

B: Informes que sintetizan colecciones de informes primarios

Clase M Meta-analisis, revision sistematica, analisis de decision, analisis de costo efectividad

Clase R Declaracion de consenso, reportes y revision narrativa

Clase X Opinion médica

Institute for Clinical System Improvement ICSI. Diagnosis and treatment of respiratory illness in children and adults.
January 2008. National Guideline Clearinghouse. Acute Pharyngitis. 2005. Institute for Clinical Systems Improvement
(1csn.

CuUADRO Ill. SISTEMA DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DE MICHIGAN

Sistema de salud de la universidad de Michigan

* Niveles de evidencia para las recomendaciones mas importantes

A Ensayos controlados aleatorios

B Ensayos controlados no aleatorios
C Estudios observacionales

D Opinion del panel de expertos

University of Michigan Health System. Pharyngitis. Guidelines for clinical care. October 2006
http://www.cme.med.umich.edu/pdf/guideline/pharyngitisO7.pdf
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CUADRO V. EMB GUiAS DE MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA.

EBM Guias de medicina basada en evidencia

Métodos usados para evaluar la calidad y fortaleza de la evidencia

Sistema de puntuaciones para la fuerza de las pruebas

Nivel de evidencia

A. Calidad de la evidencia | Alta

Otras investigacion es muy poco probable que cambie la confianza en la estimacion del efecto
* Estudios con resultados consistentes de alta calidad estudios con resultados coherentes
* Casos especiales: ensayo multi-céntrico con alta calidad

B. Calidad de la evidencia | Moderada

Mas investigacion es probable que tenga un impacto importante en la confianza en la estimacion del
efecto y puede cambiar la estimacion.

* Una alta calidad de estudio

* Varios estudios con algunas limitaciones

C. Calidad de la evidencia | Baja

Mas investigacion es muy probable que tengan un importante impacto sobre la confianza en la
estimacion del efecto y es probable que cambie la estimacion.
* Uno o mas estudios con graves limitaciones

D. Calidad de la evidencia | Muy baja

Cualquier estimacion de efecto es muy incierta

* Opinion de experto

* No hay evidencia directa de la investigacion

* Uno o mas estudios con importantes limitaciones.

Fuente: Sore throat and tonsillitis. Complete Summary of National Guideline Clearinghouse. Guidelines Evidence-Based
Medicine 2007
http://www.guideline.gov/summary/pdf.aspx?doc_id=11045&stat=1&string=

CUADRO V. SOCIEDAD AMERICANA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS-SERVICIOS DE SALUD PUBLICA
DE LOS ESTADOS UNIDOS (I1DSA)

Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas-Servicios de Salud Piblica de los Estados
Unidos

Grado | Fortaleza de la recomendacion

Buena evidencia que soporta la recomendacion

Moderada evidencia que soporta la recomendacion para su uso

Pobre evidencia que soporta la recomendacion

Moderada evidencia que soporta la recomendacion en contra de su uso

mgN|w| >

Buena evidencia que soporta la recomendacion en contra de su uso

Calidad de la evidencia

I Evidencia 1 ensayo clinico controlado aleatorizado

I Evidencia 1 ensayo clinico controlado no aleatorizado, estudios de cohorte, casos y
controles, series multiples en el tiempo o resultados dramaticos de experimentos no
controlados

i Evidencia de opinion por autoridades en el tema, basado en experiencia clinica, estudios
descriptivos o reporte de comité experto.

Fuente: Practice Guidelines for the Diagnosis and Management of Group A Streptococcal Pharyngitis. The infectious
Diseases Society of America Guidelines 2002.
http://www.uphs.upenn.edu/bugdrug/antibiotic_manual /grpastrepidsa.pdf.
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CuADRO VI. SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK (SIGN)

Categoria de la evidencia

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado aleatorios

I1a. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin aleatoridad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o estudios de cohorte

I1l. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal como estudios comparativos, estudios
de correlacion, casos y controles y revisiones clinicas

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

A. Requiere al menos un ensayo controlado aleatorio, de buena calidad y coherencia para hacer
frente a la recomendacion especifica. (Evidencia niveles la, Ib)

B. Requiere la disponibilidad de estudios clinicos bien realizados, pero no aleatorios ensayos clinicos
sobre el tema de la recomendacion. (Niveles de evidencia lla, IIby 111)

C. Requiere pruebas obtenidas de los informes de las comisiones de expertos u opiniones y / o
experiencias clinicas de autoridades respetadas. Indica una falta de directa aplicables los estudios
clinicos de buena calidad. (Nivel de evidencia IV)

D. Puntos de buenas practicas p recomendado mejores practicas basadas en la experiencia clinica de
la directriz grupo de desarrollo
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6.2 MEDICAMENTOS

Cuadro |. Medicamentos indicados en el tratamiento de faringoamigdalitis aguda

Clave Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de adversos
uso)
1925 Benzilpenicilina 1,200,000 Ul SUSPENSION 3 meses Reacciones de Con probenecid Hipersensibilidad al farmaco.
Benzatinica (Benzatina | cada 21diasIM | INYECTABLE. hipersensibi- aumenta la
bencil penicilina) Cada frasco lidad que concentracion
ampula con incluye choque | plasmatica de las
polvo contiene: anafilactico, penicilinas.Sensibil
Benzatina glositis, fiebre, idad cruzada con
bencilpenicilina dolor en el sitio | cefalosporinas y
equivalente a 1 de inyeccidn. otras penicilinas.
200 000 Ul Con
analgésicos no
esteroideos
aumenta la vida
media de las
penicilinas.
1938 600,000 Ul SUSPENSION ldia Reacciones de Con probenecid Hipersensibilidad al farmaco.
Benzilpenicilina benzatinica INYECTABLE hipersensibi- aumenta la
benzatinica compuesta | 300,000 Ul Cada frasco lidad que concentracion
procainica ampula con incluye choque | plasmatica de las
300,000 Ul polvo contiene: anafilactico, penicilinas.Sensibil
cristalina Benzatina glositis, fiebre, idad cruzada con

cada 12 horas
IM

bencilpenicilina
equivalente a
600 000 Ul

de
bencilpenicilina
Bencilpenicilina
procainica

dolor en el sitio
de inyeccion.

cefalosporinas y
otras penicilinas.
Con

analgésicos no
esteroideos
aumenta la vida
media de las
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equivalente a
300 000 Ul

de
bencilpenicilina
Bencilpenicilina
cristalina
equivalente a
300 000 Ul

de
bencilpenicilina
Envase con un
frasco ampula y

penicilinas.

diluyente
con 3 ml.
2510 Bencilpenicilina 800,000 Ul SUSPENSION 2 dias Reacciones de Con probenecid Hipersensibilidad al farmaco.
procainica cada 12 horas INYECTABLE hipersensibili- aumenta la
IM Cada frasco dad que incluye | concentracion
ampula con choque plasmatica de las
polvo contiene: anafilactico, penicilinas.Sensibil
Bencilpenicilina glositis, fiebre, idad cruzada con
procainica dolor en el sitio | cefalosporinas y
equivalente a 2 de inyeccion. otras penicilinas.
400 000 Ul Con
de analgésicos no
bencilpenicilina. esteroideos
Envase con aumenta la vida
media de las
penicilinas.
1971 Eritromicina 500 mg cada 6 CAPSULA O 10 dias Vomito, diarrea, | Puede incrementar | Hipersensibilidad al farmaco,
horas VO TABLETA nausea, el riesgo de colestasis, enfermedad hepatica.
Cada capsula o erupciones efectos adversos
tableta cutaneas, con
contiene: gastritis aguda, | corticoesteroides,
Estearato de ictericia teofilina,

eritromicina
equivalente a
500 mg

de eritromicina.
Envase con 20

colestatica.

alcaloides del
cornezuelo de
centeno,
triazolam,
valproato,
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capsulas o warfarina,
tabletas. ciclosporina,
bromocriptina,
digoxina,
disopiramida.
3407 Naproxeno 250 mg. Cada TABLETA 5 dias Nausea, Compite con los Hipersensibilidad al farmaco,
12 horas VO Cada tableta irritacion anticoagulantes hemorragia gastrointestinal,
contiene: gastrica, diarrea, | orales, ulcera péptica, insuficiencia
Naproxeno 250 vértigo, sulfonilureas y renal y hepatica, lactancia.
mg cefalalgia, anticonvulsivantes
Envase con 30 hipersensibili- por las proteinas
tabletas. dad cruzada con | plasmaticas.
aspirina y otros | Aumenta la accion
antiinflamatorio | de insulinas e
s no esteroides. | hipoglucemiantes
y los antiacidos
disminuyen su
absorcion.
1903 Trimetropima 80/400 mg COMPRIMIDO 10 dias Agranulocitosis, | Potencia el efecto | Hipersensibilidad a los farmacos,
sulfametoxazol cada 12 horas O TABLETA anemia de los insuficiencia hepatica y renal,
VO Cada aplastica, anticoagulantes e | prematuros y recién nacidos.
comprimido o cefalalgia, hipoglucemiantes
tableta nausea, vomito, | orales. Con
contiene: pancreatitis, acidificantes
Trimetoprima neuropatias, urinarios aumenta
80 mg fiebre, sindrome | el riesgo de
Sulfametoxazol de Stevens cristaluria
400 mg Johnson.
Envase con 20
comprimidos o
tabletas.
0104 Paracetamol 500 mg cada 8 | TABLETA 5 dias Reacciones de El riesgo de Hipersensibilidad al farmaco,
horas VO Cada tableta hipersensibilidad | hepatotoxicidad al | disfuncion hepatica e
contiene: : erupcion paracetamol insuficiencia renal grave.
Paracetamol cutanea, aumenta en Precauciones: No deben
500 mg neutropenia, pacientes administrarse mas de 5 dosis en
Envase con 10 pancitopenia, alcohdlicos y en 24 horas ni durante mas de 5
tabletas. necrosis quienes ingieren dias.
hepatica, medicamentos
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necrosis
tubulorrenal e
hipoglucemia.

inductores del
metabolismo
como:
fenobarbital,
fenitoina,
carbamazepina. El
metamizol
aumenta el efecto
de anticoagulantes
orales.
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