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La literatura publicada se refiere principalmente a las poblaciones
pediatricas y existe poca evidencia sobre el manejo de las
recurrencias en adultos. El objetivo de esta guia es el de sugerir
una aproximacion racional al manejo de las faringitis, sus
recurrencias y criterios razonables para referir al especialista desde
el primer y segundo nivel de atencion.

1 3 Definiciones.

EL termino faringitis puede ser descrito también como faringitis
aguda, amigdalitis, amigdalitis exudativa aguda, faringoamigdalitis
aguda, etc. Para el proposito de esta guia, estos términos son
tratados como sinénimos. No se ha encontrado una definicién de
consenso de faringitis recurrente o crénica. En esta guia
utilizaremos el término faringitis.

1 4 Sintomas y Signos.

Los sintomas incluyen:

Dolor de garganta (dolor de glandulas), generalmente por mas de 3 dias.
Anorexia, letargia, malestar general.

Ausencia de tos (la tos es muy comun en las infecciones del tracto
respiratorio superior, en general asociada a linfadenopatia cervical
superior).

Los hallazgos fisicos son:

Amigdalas o faringe inflamada.
Amigdalas con exudado purulento
Fiebre

Linfadenopatia cervical anterior.

Una faringitis puede ser parte de un complejo temprano de
sintomas de una infeccion respiratoria superior de menor grado.
Esta fase usualmente se resuelve en 24-48 horas. Ocasionalmente
una faringitis puede ser el sintoma agudo de una epiglotitis aguda
u otras enfermedades del tracto respiratorio superior.

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



1 5 Historia Natural de la Faringitis Recurrente.

No se encontrd informacion sobre la historia natural de las faringitis
que observe de manera diferenciada entre adultos y nifios. La
mayoria de las infecciones del tracto respiratorio superior tienden a
mejorar con el tiempo y esto aparenta ser igual en las faringitis,
pero no se ha encontrado evidencia epidemioldgica de esto,
tampoco sobre si las recurrencias de las faringitis en los adultos
mejoran con el tiempo. Es importante al considerar Ias
recomendaciones para una adenectomia, recordar que el tiempo
de resolucion natural es desconocido en este grupo y debe realizar
un balance cuidadoso al considerar los riesgos en comparacion
con los beneficios del procedimiento quirurgico.

2 Presentacion Clinica

21 Incidencia en la Practica Diaria.

La mayoria de los pacientes con faringitis nunca visitan a su
meédico general. Un estudio ingles, realizado en 1975 con 516
mujeres entre los 20 y 44 afos, encontréo que solo 1 de cada 18
episodios de faringitis era presentado al médico general.

La incidencia general de faringitis en todos los grupos de edad ha
sido estimada con gran variabilidad en unos 500 casos por médico
general por afio, o 45 de cada 1000 consultas en Nueva Zelanda.
La presencia de diferentes definiciones al realizar las
comparaciones entre los grupos de edad y la gran variabilidad pais
por pais hacen muy dificil estimar una incidencia apropiada para
nuestras condiciones.

22 Razon de la consulta.

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



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

Discuta los factores psicosociales que pueden influenciar a sus pacientes
a presentarse a la consulta por una faringitis.

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

23 Admisién Hospitalaria de Emergencia.

La admision hospitalaria es necesaria para muy pocos pacientes
con faringitis. Cuando dichos pacientes se presentan,
generalmente tienen una celulitis periamigdalina o un absceso y
pueden requerir antibidticos parenterales. Las complicaciones de
abscesos parafaringeos son raras. En los adultos jovenes, una
mononucleosis infecciosa es una causa comun de admision
hospitalaria y generalmente tienen problemas para tragar. El
paciente ocasional con una amigdalitis severa no complicada
puede requerir internamiento si presenta disfagia o deshidratacion.

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

Diagnéstico de Faringitis.

No se ha encontrado evidencia de que las faringitis bacterianas
sean mas severas que las virales o que la duracion de la
enfermedad sea significativamente diferente en ambos casos. El
diagnéstico preciso puede ser de interés académico o
posiblemente, clinicamente relevante en los casos mas severos. El
organismo mas comunmente identificado es el Streptococcus beta
hemolitico del grupo A (SBHGA).

El diagnostico puede ser realizado de acuerdo a los hallazgos
clinicos, por medio del laboratorio o prueba cercana al paciente.
Los métodos de diagnostico mas comunmente utilizados son el
cultivo y la prueba rapida de antigenos.



3.1 Diagnéstico Clinico.

El diagndstico clinico preciso es dificil de realizar en la practica. El
cuadro clinico en una faringitis individual es de utilidad limitada
para distinguir entre etiologia viral o bacteriana. Varios estudios
han tratado de diferenciar entre ellas, basandose en la complejidad
de los sintomas incluyendo el exudado amigdalino, Ila
linfadenopatia cervical anterior, la ausencia de tos, el eritema
faringeo y el grado de fiebre y dolor etc, pero estos resultados son
conflictivos e inconclusos.

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

No utilice el examen fisico como el unico medio diagnéstico para distinguir
entre una faringitis bacteriana de una faringitis viral.

32 Cultivo Faringeo.

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

De esta manera, las muestras faringeas no son ni sensitivas ni
especificas de una infeccion serolégicamente confirmada,
aumentan los costos considerablemente, pueden medicalizar la
enfermedad y alteran muy poco las decisiones de manejo.

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

33 Prueba Rapida de Antigenos.

La prueba rapida de antigenos es utilizada comunmente para
identificar las faringitis SBHGA. La sensibilidad de estas pruebas
varia considerablemente (61-95%) a pesar de que la especificidad
es mejor (88-100%). Un estudio ingles con 23 médicos de atencién



primaria y 250 pacientes, mostré que la sensibilidad de la prueba
era cercana a un 63% y la especificidad de un 91.7%. El uso de
estas pruebas impacta las decisiones de manejo de una manera
muy leve, sin embargo aumenta los costos y conlleva a un mayor
tiempo de espera.

No utilice la prueba rapida de antigenos de manera rutinaria.

4 Manejo General de las Faringitis

El diagndstico de faringitis no implica necesariamente que deba administrarse un
tratamiento antibiético. Una analgesia adecuada puede ser lo unico que se
requiera.

41 Analgésicos Simples.

La mayoria de los pacientes con faringitis probablemente no
visitaran a su meédico por esta causa y obtengan un alivio
sintomatico con aspirina o paracetamol. Las complicaciones
reconocidas de la aspirina, incluyendo el Sindrome de Reye en
nifos, hacen mas dificil para ellos el manejo de la enfermedad.

42 Anti-inflamatorios no Esteroidales.

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

1b

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

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



43 Otros Analgésicos.

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

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

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

44 Terapias Agregadas.

Los enjuagues orales como la benzidamina son utilizados
ocasionalmente. Un estudio pequefio mostré que las gargaras con
este medicamento producen un significativo alivio del dolor y la
disfagia mayor que el placebo a las 24 horas, pero esto requiere
ser confirmado.

Los corticoesteroides son utilizados en raras ocasiones en los
hospitales, en pacientes con Mononucleosis infecciosa aguda
cuando el dolor y el edema amenazan la via aérea o cuando
existe disfagia severa.
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5 Antibiéticos en la Faringitis.

51 Antibiéticos en la Faringitis Aguda.

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

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

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

Complicaciones no supurativas:

La prescripcion de antibidticos presenta una tendencia a la
proteccion contra la glomerulonefritis aguda, pero se registro un
numero insuficiente de casos para confirmar este efecto. Varios
estudios encontraron que los antibidticos redujeron la fiebre
reumatica aguda, a menos de un tercio (odds-ratio (OR) = 0,30;
intervalo de confianza del 95% (IC) = 0,20, 0,45).

Complicaciones supurativas:

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



Sintomas:

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

Analisis de subgrupos de la reduccion de sintomas:

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

En general, los autores de la revision anotan que los antibioticos
otorgan beneficios relativos en el tratamiento de la faringitis. Sin
embargo, los beneficios absolutos son moderados. La proteccidn
de los pacientes con faringitis contra las complicaciones
supurativas y las complicaciones no supurativas en la sociedad
occidental moderna puede lograrse sélo al tratar con antibidticos a
muchos que no tendran beneficio alguno. En las economias
emergentes donde las tasas de fiebre reumatica aguda son altas,
por ejemplo, el numero necesario a tratar puede ser mucho menor.
Los antibidticos acortan la duraciéon de los sintomas por un dia
aproximadamente a la mitad de la enfermedad (el tiempo de efecto
maximo) y cerca de dieciséis horas en general.

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

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

penicilinas por 10 dias es el recomendado. (Clindamicina o Eritromicina en el
caso de alergia a la penicilina y Amoxacilina en nifios son opciones adecuadas)

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

No utilice el TMP/SMX, Quinolonas o Cefalosporinas para el manejo de la
faringitis.



52 Antibiéticos en la Faringitis Estreptocodcica.

A pesar de la que el Streptococcus del grupo A (Streptococcus pyogenes) es el
agente mas comun en la faringitis bacteriana, solo un pequefo porcentaje de los
pacientes con faringitis realmente estan infectados. Lo que plantea el problema
de generalizar un tratamiento a la mayoria de la poblacion que con o sin
antibiéticos tendra una resolucién efectiva del cuadro.

La faringitis SBHGA es un de tipo de faringitis en la que el tratamiento antibi6tico
esta indicado. El problema consiste en poder diagnosticar una faringitis por
SBHGA ya que otros agentes bacterianos pueden también causar faringitis. Esto
incluye a los Streptococcus Beta-hemoliticos de los grupos C y G, Neisseria
gonorrhoeae, Corynebacterium diphtheriae, Arcanobacterium haemolyticum,
Yersinia enterocolitica, Yersinia pestis, Francisella tularensis y anaerobios.

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

Cuadro #1: Caracteristicas Clinicas y Epidemiolégicas sugestivas de
una faringitis SBHGA.

Aumenta la probabilidad de Faringitis Disminuye la probabilidad de
SBHGA Faringitis SBHGA

Aparicion subita sin tos
ke Mayores de 45 afios
Cefalea .

_ : Afebril
Nausea, vomito, y dolor abdominal Tos
Inflamacién de la faringe y las amigdalas : .

Disfonia

Exudado en parches
Linfadenopatia cervical anterior
Edad 5-15 afios

Presentacion durante un brote
Historia de exposicion

Lesiones orales ulcerativas
Conjuntivitis / Coriza
Diarrea

En los casos de faringitis por SBHGA, existe evidencia limitada de que un
curso de 10 dias de antibiéticos puede ser beneficioso. Sin embargo el
diagnéstico de faringitis SBHGA no es confiable.

Prescriba un antibiético del grupo de las penicilinas como primera elecciéon
de tratamiento. Amoxacilina parece ser una alternativa aceptable en nifios.
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53 Antibiéticos en la Faringitis Recurrente.

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

Las posibles explicaciones de porque tenemos un caso de faringitis
recurrente en pacientes que ya han recibido antibidticos son ya sea
por un tratamiento no adecuado, dosis o0 duracién, mala
concordancia-adherencia, reinfeccién, o resistencia a la penicilina.
La penicilina benzatinica, cefuroxime y la clindamicina han
demostrado ser superiores a la penicilina V en el manejo de este
problema y pueden reducir la frecuencia de estos episodios.

Los probables riesgos de la clindamicina deben ser valorados en
comparacion su eficacia como tratamiento en los casos de faringitis
en especial en pacientes SBHGA positivos. Puede ser considerado
como una alternativa a la cirugia en aquellos que el procedimiento
esta contraindicado o en los que no desean ser operados.

No se ha encontrado suficiente evidencia sobre el uso de
antibioticos en las faringitis recurrentes.

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

En los casos de faringitis por SBHGA, existe evidencia limitada de que un
curso de 10 dias de antibiéticos puede reducir el numero y la frecuencia de
las recurrencias. Sin embargo el diagnostico de faringitis SBHGA no es
confiable.

54 Uso de Antibidticos para Prevencion de Fiebre Reumatica y
Glomerulonefritis.

Ha sido debatido que el razonamiento primario por el cual debe de
tratarse las faringitis con antibidticos es el de prevenir la fiebre
reumatica y sus secuelas. A pesar de la importante disminucion en
la incidencia de fiebre reumatica en nuestro pais, esta continua
siendo motivo de preocupacion y de igual manera sus secuelas. En
Costa Rica, segun el reporte de enfermedades obligatorias del
Ministerio de Salud, hemos presentado una tasa de 1.12 a
1.70/100 mil hab. desde 1996 al afio 2000, donde justo ese afo se
reportd una tasa de 1.13/100 mil Hab.



Consideraciones similares han sido utilizadas para la prevencion
de glomerulonefritis. La mayoria de la informacion sobre
prevencion del reumatismo agudo proviene de estudios realizados
con personal militar en barracas y en hacinamiento justo después
de la segunda guerra mundial, cuando la incidencia de fiebre

reumatica era excepcionalmente alta. En esos tiempos, se mostro
que el uso de penicilina benzatinica era efectivo como un agente
profilactico. No hemos encontrado evidencia actual que muestre
que esos resultados son aplicables a nuestra Costa Rica moderna.

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

55 Uso de Antibiéticos para Prevenir las Complicaciones Supurativas.

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

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

Cirugia en las Faringitis Recurrentes.

61 Evidencia sobre la Cirugia para las Faringitis
Recurrentes.

La literatura sobre el uso de cirugia en la faringitis es escasa,
desactualizada y carente de validez cientifica. Una revision
sistematica Cochrane encontré que la mayoria de los estudios se
refieren a poblaciones pediatricas. Los criterios actuales y
aceptados ampliamente como indicacion de cirugia son: la
presencia de =7 episodios de amigdalitis en los ultimos 12 meses,
5 episodios en cada uno de los 2 afos anteriores o 3 episodios en
cada uno de los 3 afos anteriores, criterios obtenidos
arbitrariamente. No se toma en cuenta si la condicidn esta
mejorando o no, tampoco hace distincion entre nifios, adultos y
aquellos en los que se puede comportar diferente. La poca
cantidad de informacion sobre la faringitis y adenectomia en
adultos no es cientificamente robusta para los estandares actuales
pero sugiere que la cirugia es probablemente beneficiosa.
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62 Criterios de Referencia para la Adenectomia.

Parece razonable suponer que los ataques recurrentes de
amigdalitis pueden ser prevenidos por medio de una adenectomia,
pero la adenectomia no previene las recurrencias debidas a otras
razones. Antes de considerar una adenectomia, debe confirmarse
el diagndstico de amigdalitis recurrente por medio de la historia,
examen fisico y si es posible diferenciarlo de la faringitis
generalizada.

La historia natural de las amigdalitis es que los episodios se hacen
menos frecuentes con el tiempo, pero la informacion
epidemioldgica es deficiente en todos los grupos de edad para
realizar estimaciones individuales.

La adenectomia requiere un periodo de admision corto y anestesia
general, es dolorosa y ocasionalmente se complica con el
sangrado. El regreso a las actividades normales toma en promedio
2 semanas, lo que significa una perdida de tiempo laboral y lectivo.

Cuatro estudios aleatorizados en nifios sobre el uso de
adenectomia en comparacion con manejo médico, han sido
realizados. Todos fueron disefiados antes de 1972 y ninguno
satisface los criterios de alta calidad. En el caso de la referencia
mas citada en particular, no se balanceo la aleatorizacion por
numero de episodios o grupo socioeconomico. En este estudio, el
numero de episodios de faringitis posterior a la adenectomia fue
significativamente menor que en el grupo control, aunque cuando
se tomaron en cuenta el numero de dias de enfermedad,
incluyendo los asociados con la cirugia, el beneficio de la
adenectomia fue menos evidente. No se encontraron estudios
aleatorizados en adultos.

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

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



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

Un episodio de faringitis por una amigdalitis.
25 episodios de faringitis al ano.
Sintomaticos por al menos 1 ano.

Los episodios de faringitis son incapacitantes e impiden el
funcionamiento normal.

Debe hacerse claro si la frecuencia de los episodios esta
aumentando o disminuyendo con el tiempo.

; Implementacién y Analisis de Desempefiio.

Implementacion local.

La implementacion local de esta guia es responsabilidad de cada uno de los
trabajadores de la salud de la Caja Costarricense de Seguro Social. Deben
realizarse arreglos para implementar esta guia en cada uno de los EBAIS y
clinicas del pais.

Puntos clave de Analisis de Desempeiio.

Manejo de la Faringitis Aguda
Proporcion de pacientes con faringitis que reciben tratamiento antibidtico.
Numero de pacientes con el diagnostico de faringitis aguda en la consulta de
medicina general.

Criterios de Referencia para manejo Quirurgico.
Criterios de referencia a la consulta del especialista.

Proporcion de operaciones en comparacion con el numero de referencias.

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

Incidencia de admisiones hospitalarias por complicaciones de la faringitis,
como periamigdalitis, absceso periamigdalino, y absceso parafaringeo.



Informacién para el Uso Racional de los Medicamentos.

Cuadro 2: Informacion para el Uso Racional del Paracetamol

Paracetamol
(Tabletas)

Cédigo LOM: 16-0010
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia:
500 mg
Tabletas

Paracetamol

(Supositorio)

Cadigo LOM: 16-2400
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia:
300 mg
supositorio

Paracetamol
(jarabe)

Cadigo LOM: 16-6020
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia:
120 mg/5mL
jarabe frasco
60 mL

(Acetaminofén)

Efectos Adversos

Raros o Muy Raros

Agranulocitosis

Dermatitis Alérgica

Anemia

Hepatitis

Hepatotoxicidad

Colico Renal

Falla Renal

Piuria Estéril

Trombocitopenia

Precauciones y Puntos Clave:
Intoxicacion por Acetaminofén

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Llamar al Centro Nacional de Intoxicaciones (223-1028).
Utilizar N-acetilcisteina: 140 mg/kg via oral o Nasogastrica, luego 70 mg/kg cada 4 horas por un

total de 17 dosis.

Contraindicaciones

= Enfermedad Hepatica.
= Alcoholismo.
= Enfermedad Renal

Interacciones:

= Alcohol

= Anticonvulsivantes

= Aspirina

= |soniazida

= Anticoagulantes orales
= Fenotiazidas

Interacciones con
Alimentos

Seguridad en Embarazo

y Lactancia

¢°B/ o+



Cuadro 3: Informacién para el Uso Racional de Aminopenicilinas

fectos Adversos

Amoxacilina base
(trihidrato)

Codigo LOM: 02-0185

Clave: M

Usuario: 1B
Potencia:

Tabletas 500 mg

Amoxacilina base
(trihidrato)

Codigo LOM: 02-6205

Clave: M

Usuario: 1B
Potencia:

Frasco 250 mg/ 5 mL

Ampicilina base

(sédica)

Cadigo LOM: 02-3140
Clave: HM
Usuario: 2B

Potencia:
500 mg
frasco/ampolla

Mas Frecuentes

DIARREA

CEFALEA

NAUSEA

CANDIDIASIS ORAL

CANDIDIASIS VAGINAL
Menos Frecuentes

REACCION ALERGICA

ANAFILAXIS

HIPOTENSION

DERMATITIS
EXFOLIATIVA

EDEMA FACIAL
URTICARIA

RESPIRACION
IRREGULAR

PRURITO
Raros o Muy Raros

HEPATOTOXICICIDA

Severo
Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

NEFRITIS INTERSTICIAL Severo

LEUCOPENIA

TRANSTORNOS
MENTALES

NEUTROPENIA
COLITIS

PSEUDOMEMBRANOSA

Precauciones y Puntos Clave:
Las aminopenicilinas comparten la probabilidad de reaccion alérgica de la penicilina.

Severo

Severo

Severo

Severo

Contraindicaciones

Enfermedad renal
Mononucleosis
infecciosa.
Vacunas vivas

Interacciones
Severas:

= Anticonceptivos
= Metotrexate
= Tetraciclinas

Interacciones
Moderadas:

Aminoglucésidos

Seguridad en Embarazo

y Lactancia

OB/ o+



Cuadro 4: Informacion para el Uso Racional de Penicilinas

Bencilpenicilina

Sédica o Potasica
(Frasco Ampolla 5 mL)

Mas Frecuentes

fectos Adversos L .
fontraindicaciones

Enfermedad renal

DIARREA Mononucleosis
Codigo LOM:  02-4420 infecciosa.
Clave: HM CEFALEA Vacunas vivas
Usuario: 2B
Potencia: B
1000 000 U.I.

Bencilpenicilina

CANDIDIASIS ORAL

CANDIDIASIS VAGINAL

Interacciones

Sédica o Potasica Menos Frecuentes Severas:
(Frasco Ampolla 20 mL)
REACCION ALERGICA Severo Anticonceptivos
Codigo LOM:  02-4430 Y
Slsauv;}o: Iz-igl ANAFILAXIS Severo Tetraciclinas
Potencia: HIPOTENSION Severo
5000 000 U.I. DERMATITIS Severo Interacciones
EXFOLIATIVA Moderadas:
Penicilina EDEMA FACIAL Severo Aminoalucssid
Benzatinica minoglucésidos
(Frasco Ampolla 4-5 mL) URTICARIA Severo
Codigo LOM: 02-4400 RESPIRACION Severo Interacciones con
Clave: HM IRREGULAR Alimentos
Usuario: 1B
. PRURITO Severo
Potencia:
1200 000 U.I. Raros o Muy Raros
Penicilina HEPATOTOXICICIDA Severo Seguridad en Embarazo
Fenoximetilica y Lactancia
(Tabletas Ranuradas) NEFRITIS INTERSTICIAL ~ Severo
Codigo LOM: 021310 LEUCOPENIA Severo °B/l ©-
Clave: M
- TRANSTORNOS
Usuario: 1B
MENTALES SR
Potencia: NEUTROPENIA Severo
Base 500 mg (800 000 U.1.)
Base 625 mg (1000 000 U.1.) COLITIS Severo
PSEUDOMEMBRANOSA

Precauciones y Puntos Clave:
Tanto las penicilinas como las aminopenicilinas comparten la probabilidad de reaccién alérgica y deben
de tomarse precauciones antes de su aplicacion.



Cuadro 5: Informacion para el Uso Racional de Macrélidos

Eritromicina

(Estearato o Etilsuccinato)

Cadigo LOM: 02-0630
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia:
500 mg
Tabletas

Eritromicina 5%
(ver LOM)

Cadigo LOM: 02-6810
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia:
250mg/5 mi
suspension oral

Claritromicina

(tabletas)

Codigo LOM: 02-0310
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia:
500 mg
Tabletas

Claritromicina

(suspension oral)

Cadigo LOM: 02-6458
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia:
250mg/5 mi
suspension oral

Mas Frecuentes

DIARREA

MOLESTIAS
GASTROINTESINALES

NAUSEA

VOMITO

Menos Frecuentes
DERMATITIS ALERGICA
REACCION ALERGICA
HEPATOTOXICIDAD
PURITO

CANDIDIASIS ORAL
ERUPCION CUTANEA
ERITRODERMIA
CANDIDIASIS VAGINAL
Raros o Muy Raros
ARRITMIAS CARDIACAS
PERDIDA DE AUDICION
PANCREATITIS
PROLONGACION DEL QT

TORSADES DE POINTES

Precauciones y Puntos Clave:

Efectos Adversos

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Contraindicaciones

Enfermedad Hepatica.
Arritmias cardiacas.
Prolongacion del QT.
Pérdida de audicion.

Interacciones
Severas:

Agentes que prolongan
el QT.

Vacunas vivas.
Anticoagulantes.
Ciclosporina.
Carbamazepina.
Digoxina.

Interacciones
Moderadas:

Benzodiacepinas.
Corticoesteroides.

Seguridad en Embarazo

y Lactancia
Eritromicina

Bl o+

Claritromicina

0C/ ©?
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Anexo A: Niveles de Evidencia y Grados de Recomendacién

Una vez que se ha evaluado la calidad de los estudios, el proximo paso
es extraer todos los datos relevantes con bajo o moderado riesgo de
sesgo y compilarlos en un resumen de los estudios individuales, y la
tendencia general de la evidencia.

Un estudio, bien disefado, una revision sistematica o un estudio
controlado aleatorizado muy grande puede ser considerado como
soporte para una recomendacion por si solo, aunque evidencia que lo
respalde por parte de otros estudios es siempre deseable. Estudios mas
pequenos, de menor calidad en el disefio, revisiones sistematicas o
estudios controlados aletarorizados con altos niveles de incertidumbre
requeriran una alto grado de consistencia para apoyar una
recomendacion. Este sera el caso mas frecuente y en estas
circunstancias debera compilarse una tabla de evidencia que presente
todos los estudios relevantes.

Dado que los procesos de evaluacion critica de la metodologia
inevitablemente comprenden un cierto grado de juicio subjetivo; los
grupos especializados en el desarrollo de Guias recomiendan al menos
dos evaluadores y un consenso basado en el puntaje antes de ser
incluido en alguna tabla de evidencia.



Anexo A: Cuadro 6: Estudios sobre tratamiento, prevencion etiologia y complicaciones

Nivel

Grado de Fuente

Recomendacién de _

Evidencia

A 1a Revision Sistematica de ensayos clinicos aleatorios, con
homogeneidad (resultados comparables y en la misma
direccion).

1b Ensayo clinico aleatorio individual (intervalo de confianza
estrecho).

1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la
experimentacion.

B 2a Revision Sistematica de estudios de cohortes, con
homogeneidad (resultados comparables y en la misma
direccion).

2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos aleatorios
de baja calidad (< 80 % de seguimiento).

2c Investigacion de resultados en salud, estudios
ecoldgicos.

3a Revision Sistematica de estudios caso-control, con
homogeneidad.

3b Estudios de caso-control individuales.

C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-control de
baja calidad.

D 5 Opinion de expertos sin valoracion critica explicita.




Anexo A: Cuadro 7: Estudios de historia natural y pronéstico.

Grado de
Recomendacion

Nivel

de
Evidencia

Fuente

A

1a

1b

1c

2a

2b

2c

Revisién Sistematica de estudios tipo cohortes, con
homogeneidad (resultados comparables y en la
misma direccidén), reglas de decision diagndstica
(algoritmos de estimaciéon o escalas que permiten
estimar el prondstico) validadas en diferentes
poblaciones.

Estudios tipo cohorte con > 80% de seguimiento,
reglas de decisidbn diagndstica (algoritmos de
estimacion o escalas que permiten estimar el
prondstico) validadas en una unica poblacion.

Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la
experimentacion (serie de casos).

Revisién Sistematica de estudios de cohorte
retrospectiva o de grupos controles no tratados en un
ensayo clinico aleatorio, con homogeneidad
(resultados comparables y en la misma direccion).

Estudios de cohorte retrospectiva o seguimiento de
controles no tratados en un ensayo clinico aleatorio,
reglas de decisidbn diagnostica (algoritmos de
estimacion o escalas que permiten estimar el
prondstico) validadas en muestras separadas.

Investigacion de resultados en salud.

Series de casos y estudios de cohortes de prondstico
de baja calidad.

Opinion de expertos sin valoracion critica explicita.



Anexo A: Cuadro 8: Diagnéstico diferencial / estudio de prevalencia de sintomas.

Nivel

Grado de Fuente

Recomendacion | 9¢ _

Evidencia

A 1a Revision Sistematica de estudios diagndsticos de
nivel 1, con homogeneidad (resultados
comparables y en la misma direccion).

1b Estudios de cohortes prospectivos con > 80% de
seguimiento y con una duracion adecuada para la
posible aparicién de diagndsticos alternativos.

1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no por
la experimentacion (serie de casos).

B 2a Revision Sistematica de estudios de nivel 2 o
superiores, con homogeneidad (resultados
comparables y en la misma direccion).

2b Estudios de cohortes retrospectivos o de baja
calidad < 80 % de seguimiento.

2c Estudios ecoldgicos.

3a Revision sistematica de estudios de nivel 3b o
superiores, con homogeneidad (resultados
comparables y en la misma direccion).

3b Estudio de cohorte con pacientes no consecutivos
0 con una poblacién muy reducida.

C 4 Series de casos y estandares de referencia no
aplicados.

D 5 Opinion de expertos sin valoracion critica explicita.




Anexo A: Cuadro 9: Diagnéstico.

Grado de
Recomendacion

Nivel

de
Evidencia

Fuente

A

1a

1b

1c

2a

2b

3a

3b

Revision Sistematica de estudios de cohortes
prospectivos, con  homogeneidad (resultados
comparables y en la misma direccidén), reglas de
decision diagndstica con estudios 1b de diferentes
centros clinicos.

Estudios de cohortes que validen la calidad de un test
especifico, con unos buenos estandares de referencia
(independientes del test) o a partir de algoritmos de
categorizacion del diagnostico (reglas de decision
diagndstica) estudiadas en un solo centro.

Pruebas diagndsticas con especificidad tan alta que
un resultado positivo confirma el diagndstico y con
sensibilidad tan alta que un resultado negativo
descarta el diagnéstico.

Revision Sistematica de estudios diagndsticos de
nivel 2 (mediana calidad) con homogeneidad
(resultados comparables y en la misma direccion).

Estudios exploratorios que, por ejemplo, a través de
una regresion logistica, determinen qué factores son
significativos con buenos estandares de referencia
(independientes del test), algoritmos de
categorizacion del diagnostico (reglas de decision
diagnodstica) derivados o validados en muestras
separadas o bases de datos.

Revision sistematica de estudios diagndsticos de
nivel 3b o superiores, con homogeneidad (resultados
comparables y en la misma direccion).

Estudio con pacientes no consecutivos, sin
estandares de referencia aplicados de manera
consistente.

Estudios de casos y controles de baja calidad o sin un
estandar independiente.

Opinidon de expertos sin valoracion critica explicita.



Anexo A: Cuadro 10: Analisis econdmico y analisis de decisiones.

Grado de
Recomendacion

Nivel

de
Evidencia

Fuente

A

1a

1b

1c

2a

2b

2c
3a

3b

Revision sistematica de estudios economicos de
nivel 1 con homogeneidad (resultados comparables
y en la misma direccion).

Analisis basados en los costes clinicos o en sus
alternativas, revisiones sistematicas de la evidencia,
e inclusion de analisis de sensibilidad.

Analisis en términos absolutos de riesgos vy
beneficios clinicos: claramente tan buenas o
mejores, pero mas baratas, claramente tan malas o
peores, pero mas caras.

Revision Sistematica de estudios econdmicos de
nivel 2 (mediana calidad) con homogeneidad
(resultados comparables y en la misma direccion).

Analisis basados en los costes clinicos o en sus
alternativas, revisiones sistematicas con evidencia
limitada, estudios individuales, e inclusién de
analisis de sensibilidad.

Investigacion en Resultados en Salud.

Revision sistematica de estudios economicos de
nivel 3b o superiores, con homogeneidad
(resultados comparables y en la misma direccion).

Analisis sin medidas de costes precisas, pero
incluyendo un analisis de sensibilidad que incorpora
variaciones clinicamente sensibles en las variables
importantes

Analisis que no incluye analisis de la sensibilidad.

Opinidon de expertos sin valoracion critica explicita.



Anexo B: Evidencia encontrada por la Busqueda Sistematica:
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Revisiones Sistematicas de alta calidad:

1.

AGREE 59 %
AGREE 91 %

AGREE 46 %

AGREE 74 %

AGREE 44 %

AGREE 70 %
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AGREE 47 %
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